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I. 
SPECIFIC ACTION OF ULTRA SHORT WAVES' 
by 
W. A. G. van Everdingen 


As soon as medical investigators became interested in the application 
of ultra short waves, the question of the specific action of high frequencies 
came up for discussion. Ultra short waves have a diathermic action 
when living tissue is exposed to its radiation. In order to understand 
this phenomenon it is necessary to know the behaviour of the condensator 
in a high frequency circuit. In an alternating current circuit it acts as a 
capacitive reactance. Current and tension are not maximal at the same 
time, but there is a phase difference of 90 degrees. This is only true of an 
ideal condensator. When the dielectric has a certain conductivity the 
angle is less than 90°. In this case we may substitute the condensator 
by an ideal condensator and a resistance lying parallel to it. It is obvious 
that the heating of the dielectric depends upon the resistance it represents 
regarding the alternating current of a certain frequency. The body of an 
animal, a mouse for instance, lying in a condensator which is part of.a 
high frequency circuit can be regarded as a capacity and a pure resistance 
or as a condensator with a conductive dielectric i. e. a non-conductive 
capacity and a non-capacitive resistance parallel to it. This can be 


represented by the following figure: R c. Here Z= ; :. 
+jwe 


Z being the impedance. 
1 R 


multiplying with 1—jewR: 


R — jcewR’ 


1+ w’c’ R?’ 


j° being — 1, for] =) —1; the effective resistance in this 


1 Submitted for publication April 15,1937. 
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formula is and _the reactance When w’c’?R?>1 
l+w l+weR 
then we may say Reg =- ; It must be borne in mind that Ry, 


however, is not a measure for the generated heat. 


We know that the produced heat W = 0.24 = when E = E, sin wt 


and R is the resistance. At high frequencies R is not a real resistance 
in ohms, but highly depends on the used frequency. 

The rise of temperature of the irradiated body depends on many 
factors, some of which cannot be determined on living animal tissue. 
The factor depends amongst others upon the specific resistance of the 
object. Also the mass of the object, the dielectric constant, the heat con- 
ductivity and the emissivity of the body are important factors. The 
cooling effect of the blood in the case of living animals is also an integrat- 
ing factor. When part of the body is heated ‘the stream of blood through 
it is accelerated as the viscosity of the blood is decreased by heat, so that 
pro second more blood passes through the vessels. It is obvious that 
increasing the blood- and lymphstream is a factor that plays an important 
if not a decisive part in the recovering of inflammatory processes. 

We have seen that considering the question from the physical point of 
view, there is one principle, the behaviour of a condensator in a high 
frequency circuit, to which we can reduce the different effects of ultra 
short wave on living tissue. Owing to the fact that it is impossible to 
determine the value of the foregoing factors on living tissue, it is obvious 
that we cannot calculate the effect of a given frequency on living tissue 
either. This is a pure experimental question and might explain the many 
contradictions with regard to this subject as well as be responsible for the 
often pretended specificity of action of certain short waves. Since 
we have no methods for measuring the specific absorption of these 
forms of energy by the living tissue the question of the specificity of ac- 
tion of short waves is as yet unsolvable. On the other hand the applied 
energy is also unknown, owing to the fact that it is impossible to measure 
the field-power at these high frequencies. 

We may, however, consider the question from another point of view. 
The work of DeByYE gives us an explanation of the action of dipoles. 
A dipole is a mathematic configuration of two opposite charges of elec- 
tricity at a mathematically finite distance apart. Under the influence 
of an electric field of force the dipoles are-given a turning moment, 
causing the dielectric to become polarized in the direction of the field. 
There is a tendency for the dipoles to set themselves parallel to this field, 
for the potential energy of a system is always tending to become a mini- 
mum. The time constant of the dipole depends on the viscosity of the 
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liquid and the radius of the dipole molecule. This may be indicated by 

ZT 
y being the viscosity of the liquid, T is the absolute temperature and Z 
is BotrzMAN’s constant of 1.37 x 10~” erg pro degree C. 

A complete setting of the molecule only can take place when the 
rotation time of the dipole i is low in comparison to the frequency period. 
By increasing the frequency i. e. diminishing the frequency period, 
there will be a moment when this period is too low and thus full orientation 
cannot take place. Just as the dipole has started to rotate the field is 
reversed, which causes rotation in the opposite direction. It is obvious 
that there is but one frequency period which is of the same size as the 
natural orientation period of the dipole molecule. When this situation 
proceeds, there will be a maximum of rotation. This frequency is a critical 
one and here we do have a maximum of dipole losses. There is but one 
frequency which causes maximal rotation. 

DesBye’s law has been tested on several anorganic matters and the 
results of many experiments fairly agree with this law. Nevertheless it is 
obvious that a confirmation of DEByr’s law with regard to biological 
material is not an easy matter. Owing to the fact that the law is only 
strictly applicable to a monomolecular substance in infinite solution, we 
cannot expect to find maximal dipole losses at one frequency only, when 
dealing with biological objects. There will always be some flattening of 
the top of the curve. Testing DeBye’s law on living tissue, however, 
is impossible because nowadays the factors necessary for proving this 
law cannot be measured accurately at these high frequencies. 

There are also difficulties from the biological side of the question 
which cannot be solved since it is necessary to make measurements in 
the living tissue itself. 

We admit that we have no idea whatsoever as to the effect of the 
rotation of dipole molecules in the living tissue, and so it might be that 
this vehement action of the molecules renders it impossible for the cell 
to continue its life, or that the rotating molecules totally disturb the sur- 
rounding substance. 

There are still two other factors that must be mentioned now that we 
are dealing with these frequencies. There will be certainly skin effect 
and it is well known that also in electrolytes which are not of the dipole 
type, the resistance at high frequencies highly depends on the frequency. 

Owing to the fact that exact measuring methods are not available 
for the very high frequencies which are used for medical purposes, we 
cannot expect a solution of these problems in the near future. Close 
collaboration of technical and medical experimentators is necessary 
for arriving at any results in this new field of investigation. 


the expression to = , © being the radius of the dipole molecule, 
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SUMMARY 


Treatise on the action of ultra-short waves on living tissue. The author looks upon 
this problem from two different angles. In the first place the action of the ultra-short 
waves may be explained through the principle founded on the change of the dielectricum 
when living tissue is brought in the condensator-field of a high frequency circuit. In the 
second place he considers what importance must be attached to the dipole theory of 
Debye. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Eine Abhandlung iiber die Wirkung der Ultrakurzwellen auf lebendes Gewebe. 
Verf. betrachtet dieses Problem von zwei verschiedenen Gesichtspunkten. Fiirs erste 
sei die Wirkung der Ultrakurzwellen durch das Prinzip zu erkliren, das sich auf die Verin- 
derung griindet, die das Dielektrikum erfihrt, wenn lebendes Gewebe in das Konden- 
satorfeld eines Hochfrequenzstromkreises gebracht wird. Zweitens zieht Verf. in Betracht, 
welche Wichtigkeit der »dipole theory» Debyes beizumessen ist. 


RESUME 


Ouvrage sur |’effet des ondes ultra-courtes sur tissu vivant. L’auteur envisage ces 
problémes sous deux angles différents. En premier lieu l’effet des ondes ultra-courtes 
peut étre expliqué par les principes fondés sur l’altération de la diélectricité, quand un 
tissu vivant est placé dans le champ condensateur d’un circuit de haute fréquence. En 
second lieu il considére quelle importance !’on doit attacher a la théorie bipolaire de Debye. 
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AUS DER »MASARYKHEILANSTALT FUR GESCHWULSTE, HAUS DES TROSTES» IN BRUNN. 
VORSTAND: PROF. DR. R. WERNER. (RADIOLOGISCHE ABTEILUNG: DR. A. FELLER). 


STRAHLENMESSUNGEN AN MIT RADIOLOGISCHEN 
ARBEITEN BESCHAFTIGTEM PERSONAL UND EINIGE 
SCHUTZMASSNAHMEN GEGEN y-STRAHLEN'’ 


von 


A. Feller und A. Langer 


Bei der Griindung neuer radiologischer Institute muss man nicht 
nur fiir eine gute therapeutische Ausstattung, sondern auch fiir einen 
griindlichen und zweckmissigen Schutz sorgen. Hauptsichlich handelt 
es sich um den Schutz des Personals, das oft unmittelbar in das Strahlen- 
feld gerit. Aber auch die weitere Umgebung, die zwar nicht der Gefahr 
einer direkten Radiumbestrahlung ausgesetzt ist und nur im Bereiche 
der Sekundarstrahlen liegt, muss geschiitzt werden. 

Obzwar die Methodik schon viel erértert wurde, ist sie doch noch 
immer ein aktuelles und interessantes Problem fiir alle neuen radiologi- 
schen Anstalten, was aus zahlreichen gerade in jiingster Zeit erschienenen 
Mitteilungen hervorgeht. 

Auf Grund der Erfahrungen bei der Arbeit mit Réntgenstrahlen hat 
die Internationale und die Britische Strahlenschutzkommission festge- 
setzt, dass die tagliche Maximaldosis fiir den Menschen nicht 0.2 r iiber- 
schreiten darf. SrEvVERT stellte die Frage, ob diese Dosis bei der Gamma- 
strahlen nicht doch noch schidlich ist. Nach den bisherigen Beobach- 
tungen kann man jedoch 0.2 r als jene Dosis gelten lassen, welche 
wihrend eines 8-stiindigen Arbeitstages ohne Schaden vertragen wird. 

Bei der Einrichtung des »Hauses des Trostes» wurde schon von vorn- 
herein an einen griindlichen Strahlenschutz gedacht. Die Wiande aller 
Raume in der radiologischen Abteilung sind mit 12 bis 15 m/m dicken 
Bleipanzern verkleidet und gegen Sekundirstrahlen ausserdem mit 1 
em dickem Holz verschalt. 

Fiir die Aufbewahrung des Radiums wurde ein Tresor errichtet, 
dessen Winde aus 16 cm starkem Blei bestehen. Die Arbeitstische und 
die Applikationseinrichtungen wurden von den bestbekannten Firmen 


1 Bei der Red. am 3. III. 1937 eingegangen. 
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angeschafft. (Die Instrumente sind teils von der A. G. Radiumgesell- 
schaft, Berlin, teils nach Dr. NEEF, Wiirzburg, Degea-Berlin.) 

Darum wurde angenommen, dass der Schutz des Personals bei der 
Manipulation mit Radium geniigt. Umsomehr waren wir iiberrascht, als 
man beim Arzte und bei der Pflegerin sehr starke Verainderungen im Blut- 
bilde fand. Bei der Pflegerin sank die Zahl der Leukozyten von 6,200 
auf 2,900, beim Arzte von 7,000 auf 4,200. Morphologisch hatten beide 
eine starke Lymphozytose (bei der Pflegerin 43 %, beim Arzte 48 %) 
und bei ersterer zeigte sich ausserdem noch eine bedeutende Verschiebung 
nach links, ferner im roten Blutbilde eine hyperchromische Animie 
(3,400,000 bei Ihg-1.1) und morphologisch eine Poikilozytose und Ani- 
sozytose. In Verwendung standen 2 g Radium, anfangs fast ausschliess- 
lich zur Ladung von Moulagen beniitzt. Es wurde zuerst vermutet, 
dass vielleicht eine Undichtigkeit der Radiophore, also das Entweichen 
von Emanation in die Luft, die Ursache der Blutschadigung sei. Wir 
konnten uns aber iiberzeugen, dass die Radiophore, die vom radiologischen 
Institute in Prag »als vollkommen dicht» geliefert worden waren, auch 
spiter so blieben. 

Jedes halbe Jahr wird die Dichtigkeit mit einem Vacuumelektroskop 
nachgepriift. 

Durch Messungen auf photometrischem Wege wurde festgestellt, dass 
die Pflegerin tiglich 1.23 r und der Arzt 0.28 r bekam. Die Toleranzdosis 
wurde also bei beiden iiberschritten 

Als Ursache wurde erkannt, dass der Kasten, in welchem die gela- 
denen Moulagen aufbewahrt werden, nicht geniigend geschiitzt war. Es 
erwies sich deshalb als nétig, einen eigenen Moulagentresor anzuschaffen, 
der einen ebenso starken Strahlenschutz haben musste, wie der Tresor 
fiir die Aufbewahrung der Radiumzellen. Der Moulagentresor war sogar 
wichtiger, als der Tresor fiir das unbeniitzte Radium, weil bei vollem 
Betriebe sich das gesamte Radium auf Moulagen und in Applikatoren 
befindet. Beide kénnen ja wahrend der Bestrahlungspausen nicht ent- 
laden werden. 

Als der Moulagentresor montiert war, wurde wieder die Intensitat 
der y-Strahlen in den Riumen gemessen. Man fand, dass bei Auf- 
bewahrung des Radiums in beiden Tresoren die Toleranzdosis in den 
Raumen nicht iiberschritten wurde. 


Es ergaben sich: 
An der Schublade des Arbeitstisches . . . 0.025 r/pro Tag 
An der Wand des Moulagentresors in Kopfhéhe . 0.7385 r 
An der Vorderwand des Arbeitstisches . . 0.058 r 
An der Vorderwand des Tisches zur Herstellung 
der Moulagen. . . . . 0.068 r 
An der Wand des Warteraumes in n Kopfhihe 


| 
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Zur Schonung des Personals wurden zur Arbeit mehrere Pflegerinnen 
genommen, um sie 6fter wechseln zu kénnen. Der haufigere Wechsel hat 
aber zur Folge, dass immer wieder neue nicht eingearbeitete Krafte zur 
Arbeit herangezogen werden, bei denen die Manipulationen viel linger 
dauern, so dass die betreffenden Personen der Strahlung linger ausgesetzt 
sind. 

Aber auch jetzt war die Gefahr der Blutverinderungen noch nicht 
vollig beseitigt. Wahrend der Zeit starb eine in der Radiumstation be- 
schaftigt gewesene Krankenschwester, die eine angina necroticans mit 
Sepsis bekam, an Agranulozytosis. Es wurde untersucht ob nicht eine 
Radiumschadigung mitgewirkt haben kénnte. Zu diesem Zwecke wurden 
ausgedehnte Messungen lingere Zeit hindurch ausgefiihrt, in verschiede- 
nen Zeitintervallen je eine Woche lang. Die Filme wurden entwickelt und 
mittels der photometrischen Methode von Holthusen-Hamann gemessen. 


Durchschnittlich wurde gefunden: 
pro Arbeitstag 
An der Hand des Arztes (Handgelenk) ...... 0.016 r 
An der Brust des Arztes ............ 0.008r 
An den Hianden der Schwestern ......... 0.2681 


Der meist exponierte Teil des Kérpers ist die Hand. Das ist begreiflich 
bei so vielen manuellen Arbeiten, insbesondere beim Umiiillen und Ab- 
nehmen der Strahler. Die verwendeten Instrumentarien, die es gestatten 
aus einer Entfernung von 10 cm zu arbeiten, gewaihren gerade noch ge- 
niigenden Schutz fiir die Hinde. 

Die Arbeitstische mit angemessener Bleidicke sollen bei bestimmter 
intfernung des Brustkorbes und des Bauches beide griindlich schiitzen. 
Unsere Messungen bestitigten das auch. 


1, An der vom Ko6rper entfernten Wand des Tisches 0.115 r pro Tag 
2. An der vom KoOrper gegeniiberliegenden Wand.. 0.031 z pro Tag. 


Deshalb iiberraschte es, als bei systematischer Messung an den ver- 
schiedenen Kérperregionen gefunden wurde, dass die Brust der Schwes- 
tern ziemlich intensiv bestrahlt wurde. Eine der Schwestern erhielt auf 


Als Ursache konnte festgestellt werden, dass die zu hohen r-Zahlen 
vom Auflegen und Abnehmen der Moulagen vor und nach der Bestrahlung 
stammten. Um die Manipulation beim Zubereiten der Moulagen még- 
lichst zu verkiirzen, verfertigten wir Stecker fiir die Filter (Fig. 1), die 
das langwierige Eingiessen in Wachs unnétig machen, und um die Fixa- 
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Fig. 1. Fig. 2. 


tion am Koérper zu beschleunigen, verwendeten wir verschieden geschnit- 


tene Tiicher mit Gummibandern und Haken, welche die Moulagen in der 
gewiinschten Lage festhielten. (Es wurden ferner Moulagen — aus 
pordsem Gummi versucht, die einige Nachteile der Wachsmoulagen 
beseitigen und eine schnelle Manipulation gestatten.) Guten Dienst 
beim Anlegen der Moulagen leistet ferner eine Bleiwand, die die »Rént- 
genschiirze» ersetzt. (Fig. 2.) Die Wand ist aus 2 cm dickem Blei ver- 
fertigt und mit Holz belegt. Sie ist sehr leicht fahrbar und mit einigen 
Stufen versehen, entsprechend der verschiedenen Grésse des Personals. 
Ihre Form ist oval, so dass sie den Kérper der zu schiitzenden, arbei- 
tenden Person umfasst. Ferner ist sie mit Ausschnitten fiir die Hinde 
versehen, was eine bequeme Manipulation hinter der Wand gestattet. 
Ihr Zweck besteht nicht nur darin etwa 70 % der y-Strahlung abzu- 
fangen, sondern die Strahlenquelle am Patienten soll auch soweit als 
méglich von dem Personale distanziert werden. 

Wir sind uns dessen bewusst, dass die Entfernung der wirksamste 
Schutz ist. Darum wird das Personal stets belehrt, dass im Applika- 
tionsraum nicht mehr als ein Patient mit Radium anwesend sein darf und 
Artze wie Schwestern diesem nie lingere Zeit nahe kommen diirfen. 

Mit diesen Massnahmen ist es gelungen, die Dosis, die das Personal 
bekommt, fast auf '/, zu vermindern. Auch haben sich in letzter Zeit 
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die Blutbilder nicht mehr merklich verindert. Ein schwaches Sinken der 
weissen Blutkérperchen und eine geringe Lymphocytosis verschwinden 
nach kurzem Urlaub. 

Es wird aber als notwendig erachtet, dass ein 6-wéchentlicher jahr- 
licher Urlaub, wie er auf dem II. Internat. Kongress i. J. 1928 gefordert 
wurde, eingehalten wird. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Durch die Blutverinderungen, infolge der waihrend des Radiumbetriebes beim 
Arzte und Hilfspersonale an der Kérperoberfliche gemessenen Strahlenmenge, wurde 
erkannt, dass die Toleranzdosis iiberschritten wurde. 

Als Ursache wurde nachgewiesen, dass bei der Manipulation mit Moulagen die 
betreffenden Personen sich zu stark den Strahlen exponierten. Durch eine Beschleunigung 
des Herstellungsverfahrens der Moulagen, Einfiihrung einer transportablen Kérper- 
schutzwand und Einbau eines stark gepanzerten Moulagentresors konnte die Dosis an 
der Kérperoberfliche sofort weit unter die Toleranzdosis herabgedriickt werden. 


SUMMARY 


The changed blood-pictures of the surgeon and his staff and the measured quantity 
of rays showed that the received dose was much higher than the tolerance dose. 

They looked for the causes and found that they had received this greater dose by 
manipulating with moulages. 

A moveable protection wall was set up, the moulage-depository and the way of 
manipulating with moulages were improved. After these safety measures had been 
taken, the quantity of rays rapidly decreased. 


RESUME 


A base du sang modifié chez le médecin et le personnel et en se basant sur les mesures 
prises de la quantité des rayons regus on a constaté que la dose tolérable avait été franchie. 
On a fait des recherches pour trouver la cause et l’on s’apergut de ce que des doses 
trop grandes avait été obtenues au cours des manipulations avec les moulages. 

Aprés avoir pris quelque mesures de protection comme amélioration de la technique 
de moulage et du trésor des moulages et aprés la construction d’un mur protecteur on a 
pu constaté une rapide diminution de la quantité des rayons recus. 
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AUS DER HEILSTATTE SOLLIDEN, OSTERSUND 
(CHEFARZTE: DR. A. ARONSON ft UND MED. DR. J. LUNDQUIST) 


TRAUBENAHNLICHE INTRAPULMONALE 
VERKALKUNGEN'! 
von 


Joel Mille 


Abgesehen von Fremdkérpern verschiedener Art, wie retiniertes 
Bronchographiematerial, gewisse inhalierte Gegenstiinde, Steckschiisse 
usw., sind es unter den intrapulmonal gelegenen Kérpern wohl nur die 
Verkalkungen und Knochenbildungen, die bei der Réntgenuntersuchung 
der Lungen sehr intensive Schatten geben. Solche kalkhaltige Verande- 
rungen gibt es mehrerer Art. Einige von ihnen sind haufig vorkommend 
und typisch und deshalb leicht zu erkennen. Andere dagegen sind sehr 
schwer zu klassifizieren. Zu letzterer Kategorie gehért der nachstehende 


Fall, der im Friithjahr 1934 etwa drei Wochen lang zur Beobachtung in 
der Heilstiitte Solliden: war: 


O. N., geb. 1896. Holzhauer. Ein Bruder hatte vor 20 Jahren eine Pleuritis. Eine 
Schwester war vor 10 Jahren »lungenkrank». Seine Frau machte vor 4 Jahren eine 
trockene Pleuritis durch. Jetzt alle gesund. Zwei gesunde Kinder. — Als Kind soll Pat. 
»schwiichlich», miide und mager gewesen sein; schlechter Appetit. Begann mit 13 Jahren 
als Flésser zu arbeiten. Damals oft erkaltet, manchmal mit ziemlich bésem Husten. 
Keine Atemnot. Nicht bettligerig. Nach dem 16. Jahre gesunder. Mit etwa 17—18 Jahren 
fiel Pat. vom Fahrrad bei grosser Fahrgeschwindigkeit und stiess die linke Seite des 
Brustkorbes gegen eine Stange. Starke Schmerzen. Lag vierzehn Tage zu Bett; etwa 
einen weiteren Monat noch Schmerzen. Kein Bluthusten. Seines Wissens kein Fieber 
(die Temp. wurde nicht gemessen), kein Husten, kein Auswurf. Im Jahre 1918 epidemi- 
sche Influenza ohne Komplikationen. Im iibrigen subjektiv gesund bis 1931, wo er ein 
paar Tage lang niedriges Fieber und Schmerzen in beiden Thoraxseiten hatte und einige 
Wochen an Husten und Auswurf litt. Seitdem pflegt Pat. morgens etwas diinnen Schleim 
durch Rauspern herauszubeférdern, hat sich aber sonst véllig gesund gefihlt. Febr.— 
April 1934 fiihlte er sich etwas miide, nahm etwa 1 kg an Gewicht ab, trotz guten Appetits, 
schlief schlecht, war »nervés» und unruhig. — Hat seines Wissens nie einen Fremdkérper 
aspiriert. Nie lokale Behandlung der Nasenhéhle oder des Rachens. Bisher nie réntgen- 
untersucht, geschweige denn bronchographiert. Die Untersuchung in der Heilstatte ergab: 
Kleiner, graziler Mann in schlechtem Ernahrungszustand, mit ziemlich blasser Gesichts- 


1 Bei der Red. am 20 IV. 1937 eingegangen. 
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farbe. Afebril. SR 2 resp. 6 mm/1 St. bei verschiedenen Untersuchungen. Pirquet pos. 
Geringe Menge seromukéser Auswurf. Tbb. neg., selbst im Tierversuch. In der linken 
Fossa submaxillaris einige wenige erbsen- bis bohnengrosse, indolente Driisen. In der 
rechten Achselhéhle einige kleine Driisen. Lungen: Links hinten Ang.-Basis etwas ab- 
geschwiichtes, rauhes Atemgerausch und einige wenige mittelgrossblasige, mittelstark 
klingende Rasselgerausche nach Hustenstéssen; vorn unterhalb der 3. Rippe etwas ab- 
geschwachtes, rauhes Atemgerausch und einige wenige mittelgrossblasige, mittelstark 
klingende Rasselgeriusche sowie Krepitation und hier und da knarrende oberflachliche 
Gerausche. Die Réntgenuntersuchung (Durchleuchtung + Aufnahmen in verschiedenen 
Strahlenrichtungen, siehe Abb. 1—4) der Lungen ergab: Rechte Lunge o. B. Links ist 
das Zwerchfell hochgerafft, an der Thoraxwand adhirent und weist schlechte Beweglich- 
keit auf, besonders lateral. Sinus verstrichen. Lateral, der Thoraxwand benachbart ist 
ein schmaler, kalkdichter Streifen zu sehen, der iiber 4. Ikr.— 5. Rippe —5. Ikr. verliuft 
(siehe Abb. 3 und 4). Lateral vom Herzschatten eine ihrer Form nach an eine Traube 
erinnernde Anhiufung kalkdichter Flecke von Hanfkorn- bis fast Erbsengrésse. Zwischen 
ihnen scheint das Lungengewebe im grossen ganzen von normalem Luftgehalt zu sein; an 
einigen Stellen hat man den Eindruck von krachmandelgrossen Aufhellungen (Héhlen- 
bildung?). — Von einer beabsichtigten Bronchographie wurde Abstand genommen, da 
dem Pat. bei Beginn der Jodipinspritzung iibel wurde und er erbrach, und da von der 
Untersuchung nichts von therapeutischem Wert zu erwarten war. — Nach der Entlassung 
hat Pat. ununterbrochen streng gearbeitet. Beférdert morgens durch Riuspern etwas 
diinnen Schleim heraus. Im iibrigen subjektiv véllig gesund. Nachuntersuchung am 
18. 9. 36: Uber den Lungen keine sicheren Geriiusche. Die Réntgenaufnahme und 
Durchleuchtung ergeben genau dieselben Bilder wie 1934. 
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Fig. 1. Fig. 2. 
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Fig, 3. Fig, 4. 


Von dem gréssten Interesse in diesem Falle ist der Réntgenbefund. 
Die Hochraffung des Zwerchfells stellt sicherlich einen Uberrest nach 
einem abgelaufenen pleuritischen Prozess dar. Der kalkdichte Zug, der 
an der Stelle der Interlobirfurche verliuft, diirfte derselben Natur sein. 
Schon hier soll der Umstand erwaihnt werden, dass ein Himatothorax oft 
zu Pieuraverkalkungen fiihrt, worauf ich spiiter zuriickkomme. Die zahl- 
reichen, kleinen, kalkdichten Flecke, die zusammen einen traubenihn- 
lichen Kérper bilden, diirften durch intrapulmonal gelegene, verkalkte 
Herde oder Verknécherungen bedingt sein. An Hand des Réntgenbildes 
sicher zu entscheiden, ob es sich um Kalkkonkremente oder Knochen- 
herde handelt, ist nicht méglich da eine Markhéhle mit umgebender, 
dichterer Kortikalis nicht zu sehen ist. Bei der Lage und der Ausdehnung 
in verschiedenen Richtungen des hier vorliegenden Gebildes, kann dieses 
nicht durch eine interlobir liegende Verkalkung bedingt sein. Seine 
raumliche Ausdehnung liesse sich vielleicht durch die Annahme einer 
Verkalkung um einen Lappen herum erkliren, aber weder Lage noch 
Form entsprechen der normalen Lappeneinteilung oder irgendeiner be- 
kannten Anomalie der Lappung. Deshalb miissen diese Kalk- oder 
Knochenherde als intrapulmonal angesehen werden. 

Die Natur dieser Verinderungen zu bestimmen, stésst auf grosse 
Schwierigkeiten. Was vorerst die gewohnlichste Ursache fiir Verkalkung 
und Knochenbildung in den Lungen, namlich die Tuberkulose, anbelangt, 
so erscheint diese Atiologie in diesem Falle unwahrscheinlich. Die Kalk- 
herde sind zu zahlreich in dem kleinen Gebiet, um multiple Primarherde 
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sein zu kénnen. Sie liegen in anscheinend gesundem oder wenigstens luft- 
haltigem Lungengewebe (ausser der Hochraffung des Zwerchfells keine 
Anzeichen von Schrumpfung), 1 was dagegen spricht, dass es sich um Kalk- 
konkremente (ev. mit sekundirer Verknécherung) einer tertiiren Phthise 
handeln sollte. Auch sind weder in der rechten noch in der linken Lunge 
irgendwo anders Anzeichen von Tbe vorhanden. 

Intrapulmonale Kalkherde und Knochenherde anderer Atiologie sind 
selten. In der Verf. zugiinglichen Literatur waren nur zwei Arbeiten zu 
finden, die Réntgenbilder enthalten, welche den hier vorgelegten ahnlich 
sehen. GuUARINI hat einen Fall veréffentlicht, wo das Réntgenbild einen 
rundlichen, korallenartigen, verzweigten, kalkdichten Schatten im linken 
Unterlappen zeigt. Der Patient hatte tuberkulése Verinderungen in 
beiden Lungenspitzen. GUARINI ist der Ansicht, dass es sich um einen 
yechten Parenchymstein» handelt, dessen Entstehung vielleicht durch 
die Tbe begiinstigt wurde. Die Atiologie ist jedoch nicht als klargelegt 
anzusehen. Der GuariNische Fall kommt Verf:s hier vo orgelegtem am 
nichsten. Doch liegt der wichtige Unterschied vor, dass es sich bei 
GUARINIs Fall um einen einzigen, korallenartigen Stein handelt, wihrend 
es sich bei Verf:s Fall um eine grosse Anzahl von einander getrennter 
Gebilde zu handeln scheint (wenigstens scheint dies in den peripherischen 
Partien der Fall zu sein, wo es in den Aufnahmen studiert werden kann). 
Ferner haben Mazzei und Bunsow einen Fall vorgelegt, wo die Réntgen- 
untersuchung drei kleine Anhéufungen von kalkdichten Herden aufweist; 
die Bronchographie zeigt, dass sie nicht von den Bronchien ausgehen 
oder ihnen unmittelbar benachbart sind. Dieser Fall erinnert insofern 
an Verf:s, als es sich um Anhiufungen von voneinander getrennten Kon- 
krementen handelt, aber letztere sind viel kleiner und betreffen unver- 
gleichlich kleinere Gebiete als bei Verf:s Fall. Mazze1 und Bunsow fallen 
iiber die Genese der Veriinderungen kein positives Urteil. Ausser diesen 
zwei Fallen gibt es noch einen von ELiIscHER im Jahre 1904 verdffent- 
lichten Fall von Verkalkungen nach unspezifischen, disseminierten Bron- 
chopneumonien, der, nach einem Referat Vasnas zu urteilen, méglicher- 
weise an Verf:s Fall erinnert (die Originalarbeit ist in schwedischen 
Bibliotheken nicht vorhanden und konnte von Verf. nicht beschafft 
werden). 

Ks ist nicht méglich, an Hand dieser Arbeiten iiber den hier vorgelegten 
Fall Schliisse zu ziehen. Deshalb miissen die differentialdiagnostischen 
Uberlegungen grossenteils auf vorhandenen pathologisch-anatomischen 
Beschreibungen fussen. Differentialdiagnostisch diirfte hier nur die sog. 
primaire Verknécherung und was CHRISTELLER ossifizierende chronische 
Pneumonie nennt infrage kommen. Im Anschluss hieran entsteht die 
Frage eines eventuellen Zusammenhanges zwischen dem Thoraxtrauma, 
das der Patient vor 25 Jahren erlitten hatte, und den intrathorakalen 
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Verinderungen (den Pleuritisresten und den intrapulmonalen Kalk- 
herden). 

Ohne damit zu der Frage Stellung zu nehmen, ob man berechtigt ist, 
die Bezeichnung primaire Verknécherung zu benutzen (die Atiologie ist 
nimlich umstritten; viele Autoren — FiscHer, Pout u. a. — meinen, 
dass auch diese Verainderungen auf entziindlicher Basis stehen), soll sie 
hier der Ubersichtlichkeit halber als Bezeichnung fiir im interstitiellen 
Bindegewebe der Lunge liegende Verknécherungen gebraucht werden. 
Abgesehen von den extrem seltenen diffus-grobknotigen und den tuberésen 
Formen von primirer Verknécherung, die aus verschiedenen, hier zu 
iibergehenden Griinden in diesem Zusammenhang ausgeschlossen werden 
kénnen, braucht hier nur die sog. Pneumopathia osteoplastica racemosa 
zur Besprechung aufgenommen zu werden. Von dieser Affektion sind 
im ganzen einige 30 Fille von verschiedenen Autoren beschrieben. In 
den meisten Fallen sollen die Veriinderungen gréssere Teile der einen 
oder beider Lungen treffen und von der Hilusgegend gegen die peripheri- 
schen Partien der Lunge ausstrahlen. Die am weitesten peripherisch 
gelegenen Knochenpartien werden als feine Nadeln beschrieben (PoHL 
bringt Réntgenbilder von Sektionspriparaten zweier solcher Fille). In 
anderen Fallen (wie bei Suumonps’ Fall Nr. 2 und zweien von BRACKERTz’ 
Fallen) haben die Veranderungen mehr polymorphes Aussehen und geben 
in der Réntgenaufnahme sehr bunte Bilder. Keines von beiden ist hier 
der Fall. Hier scheinen simtliche Schatten ungefahr gleich gross und rund 
zu sein; durch feine »Knochennadeln» bedingte Bilder sind nirgends zu 
sehen. Wie oben betont, sind die verschiedenen Herde véllig voneinander 
getrennt und bilden keine Ranken. Es erscheint daher unwahrscheinlich, 
dass Verf:s Fall ein Fall von Pneumopathia osteoplastica racemosa sein 
sollte. Im iibrigen stammen alle bekannten Fille dieser Krankheit (wenn 
man sie nun so nennen darf) von bejahrten Patienten (von 60 bis iiber 
80 Jahren) her. GANDER macht im Jahre 1931 darauf aufmerksam, dass 
Réntgenbefunde von jungen Menschen fehlen; in der Verf. zuginglichen 
Literatur ist auch in den letzten Jahren kein solcher Fall vorge- 
kommen. 

Im Gegensatz zu den Verhaltnissen bei dieser sog. primiren Knochen- 
bildung liegen die Knochenherde bei den ossifizierenden Pneumonien 
intraalveolir. Hier lassen sich zwei Typen unterscheiden. Erstens der 
von STROTKOTTER beschriebene Fall mit feinen, verzweigten Knochen- 
bildungen subpleural in beiden Lungen. (Ubrigens sind Ubergangs- 
formen zwischen den sog. primiaren Verknécherungen und dem letztge- 
nannten Typus von CHRISTELLER (beim Wolf) und von Bostrém be- 
schrieben). Zweitens gibt es Falle mit voneinander getrennten, runden 
bis iiber erbsengrossen Knochenherden, die hier und da in beiden Lungen 
liegen; einen typischen Fall dieser Art beschreibt DreriscHaNnorr be 
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einem Patienten mit nkompensiertem Herzfehler, der eine langdauernde 
Pneumonie durchgemacht hatte. 

Bei diesen beiden Typen von Knochenherden miissen Réntgenbilder 
von ganz anderem Aussehen zu erwarten sein, als die hier vorgelegten. 
So viel man weiss, hat Verf:s Patient auch keine langdauernde Pneumonie 
durchgemacht. Dagegen haben wir sein schweres Thoraxtrauma. Pat. 
hatte seines Wissens im Anschluss an das Trauma kein Fieber (die Temp. 
wurde nicht gemessen). Er hatte auch keine Hiimoptoe. Dagegen hatte 
er immerhin so schwere Schmerzen, dass er 14 Tage lang zu Bett lag, 
und war beim Aufstehen nicht voéllig wiederhergestellt. Es legt nahe an- 
zunehmen, dass er sich durch das Trauma einen Rippenbruch zugezogen 
hat. Eine durch den Bruch verursachte Blutung in die Pleurahéhle ist 
wohl nicht unwahrscheinlich. Durch diese zwei Annahmen erkliren sich 
leicht sowohl die Pleuritisreste an der Basis als auch der verkalkte 
Pleuritisrest an der Stelle der Interlobarfurche. Die Erfahrungen aus 
den Nachkriegsjahren haben ja gezeigt, wie (wenigstens verhiltnis- 
miissig) oft gerade nach einem Himatothorax pleurale Verkalkungen 
entetehen. Diese Erklirungen scheinen glaubhaft genug. Schwerer ist 
es, fiir die intrapulmonalen Kalkherde eine annehmbare Enklirung zu 
finden. Da sie mit keiner bekannten intrapulmonalen Verkalkung oder 
Verknécherung so grosse Ahnlichkeit haben, dass an Hand dessen eine 
Diagnose gestellt werden kénnte, méchte Verf. vermutungsweise und 
als Diskussionsbasis die Méglichkeit einer Pneumonie aufwerfen, die 


durch die schlechte Durchliiftung der linken Lunge infolge der Schmerzen 
nach dem Trauma entstanden sein sollte, einer sog. Kontusions- 
pneumonie. Doch bleibt die Frage unbeantwortet, weshalb solch eine 
eventuelle Pneumonie bei einem im iibrigen gesunden jungen Burschen, 
der innerhalb der kurzen Zeit von etwa vierzehn Tagen aufsteht und sich 
Bewegung macht, nicht einer Resolution oder Resorption anheimfiallt, 
sondern verkalkt. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Fall von einer intrapulmonal gelegenen, traubenahnlichen 
Ansammlung hanfkorn- bis erbsengrosser kalkdichter Herde. Der Patient hatte daneben 
eine pleuritische Hochraffung der Diafragma und einen kalkdichten Zug an der Stelle der 
Interlobirfurche. Etwa 25 Jahre friiher war der Patient einem schweren Trauma gegen 
den Thorax ausgesetzt. Die Réntgenbilder gestatten keine sichere Diagnose. Verkalkung 
einer zufolge des Traumas entstandenen Kontusionspneumonie scheint dem Verf. am 
wahrscheinlichsten. 


SUMMARY 


The author describes a case of an intrapulmonar formation, resembling a cluster of 
grapes, of calcareous nests varying in size from that of a hempseed to a pea. The patient 
also had a pleuritic elevation of the diaphragm and a calcareous streak in the position 
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of the intralobular furrow. About 25 years previously the patient had received a serious 
trauma of the thorax. The roentgen plates do not permit a safe diagnosis. Cal- 
cification following on contusional pneumonia caused by the trauma is considered by 
the author to be the most likely explanation. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas avec un assemblage en grappe de raisin de foyers intrapulmo- 
naires gros comme des grains de chanvre ou comme des petits pois et de la densité de la 
chaux. Le sujet présentait de plus une élévation pleurétique du diaphragme et une ligne 
de la densité de la chaux correspondant au sillon interlobaire. Le sujet avait eu un trés 
fort trauma au thorax quelque 20 ans plus tot. Les images radiologiques ne donnent aucun 
diagnostic sir; il parait vraisemblable a l’auteur qu’il s’agisse de la calcification d’une pneu- 
monie de contusion die au trauma. 
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II 
APPLICATION OF ULTRA SHORT WAVES, WITH 
SPECIAL REGARD TO MALIGNANT TUMORS' 
by 


W. A. G. van Everdingen 


When living tissue is experimented upon with ultra short waves 
the generated heat is one of the most striking effects. Before treating 
malignant tumors with these radiations we have made some investi- 
gations on this subject. For that purpose we used a copperconstant an 
couple. This thermocouple was placed in the air between two conden- 
sator plates; in this condensator a mouse was irradiated, this conden- 
sator being a cage for the animals. The floor, the roof and two of the 
walls were made of glass plates; the other two walls were formed by the 
two condensator plates. This cage was placed in a chamber which was 
isolated by walls of celotex. 

The thermocouple was calibrated against two mercury thermometers 
and gave 1.673° C. pro degree of scale of the galvanometer we used 
in our experiments. This galvanometer had a resistance of 73 and a 
sensibility of 0.93 x 10~° Amp. pro degree of scale. 

When a piece of rumpsteak, having approximately the shape and the 
dimensions of an ordimary mouse, was placed in the condensator, the 
rise of temperature of the air in the condensator fairly agreed with 
that we obtained when, without altering the transmitter, we placed a 
living mouse in the condensator. A sufficient number of control tests 
had been made for determining the rise of temperature caused by the 
mouse itself, without irradiating. By taking measurements also in the 
rumpsteak one can find the correlation between the rise of temperature 
of the surrounding air in the condensator and the rumpsteak itself. (We 
did not bring into account a correction for the emission. Rise of 
temperature of the thermocouple itself by high frequency currents could 
not be found by means of the apparatus we used). 


1 Submitted for publication April 15, 1937. 
36—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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Now RosENTHAL gives the following values for the specific heat of 
various tissues: compact bone 0.3, spongious bone 0.71, fat tissue 0.712, 
cross-striated muscle 0.825, defibrinated blood 0.927. 100 gram muscular 
tissue takes 100 x 0.825 gr. = 82.5 gr. Suppose a mouse being 25 gr. 
we find the water value to be 20.625 gr. 

We now may calculate for instance: in 15 min. we find 12 degrees on 
the galvanometer, then we have 0.8 degrees pro min., i. e. 0.8 X 1.673° 
C = 1.33° C. Suppose the water value of the mouse being 20, then we 
1.33 X 20 cal/sec. = 7©-® cal/sec. = 0.44 cal/sec.; 1 cal/sec. = 4.19 

60 

Watt. Thus 0.44 x 4.19 = 1.84 W. (The water value of the condensator 
itself has not been determined.) 

We found that the amount of heat, which can be endured by a mouse 
is a sharply defined one, as may be shown in the following table. When 
this limit is surpassed, the mouse is killed during the application of 
energie or dies of the results of the treatment some days later. 


have 


Measuring with the thermo- 
couple in the air of the 
condensator when a mouse 
is placed in it 


Measuring under identical 
conditions with thermocouple 
in rumpsteak 


Visible effect on a mouse 


Watts cal/min. °C/min. Watts  cal/min. 
Oe 1.2 0.06 0.25 3.6 

0.11 1.6 0.08 

0.15 2.2 0.11 0.38 5.6 

0,18 2.6 0.13 


Considerable hyperaemia . . 0.48 7.0 0.35 
Strong > ; . 0.62 8.8 0.44 

> > 14.8 0.74 
Kills Mice in 10/15 min... . 3.0 44.0 2.2 


With this method we found that under the given conditions a rise 
of temperature of the air in the condensator of 2.6 cal/min. is harmless, 
but that 3.2 cal/min. already causes agitation of the mouse. After these 
preliminary experiments we proceeded to the experiments proper. With 
the kind cooperation of the Philips’ Laboratories at Eindhoven, Holland 
we were able to experiment in a very strong field of power excited by 
Philips’ magnetrons giving an output of 60 — 100 Watt at a wave-length 
of 3 to 1.5 M. 

Before dealing with the experiments on malignant tumors it is 
interesting to know the pathological alterations in normal mice caused 
by a radiation of a strong field of power. There were no alterations in the 
lungs when the mouse died two or three days after the radiation. When 
the mouse died immediately after the radiation strong hyperemia was 


C/min. 
0.18 
0.28 
| 


APPLICATION OF ULTRA SHORT WAVES 561 


found in both lungs. When death occurred after from two to three days 
the protoplasm of the hepatic cells in the periportal parties was strongly 
spangled with little vacuoles. Staining with Sudan III showed a fatty 
degeneration of the hepatic cells which in the periportal parts occupied 
about two thirds of the lobules. Also many cells in the vicinity of the vena 
centralis were burdened with fat of a rough, granular aspect. In the car- 
diac muscle, especially in those parts adjoining the endocard, there was 
a slight fatty degeneration. In the kidney, groups of tubuli contorti 
were strongly infiltrated with fat. 

We radiated experimental tar tumours and inoculated tumors: carci- 
noma and lympho-sarcoma (the latter of a rapidly growing type, killing 
a mouse in from fourteen days to three weeks). The wave length we used 
was from 1.5 to 3 meters. The transmitter was a magnetron-oscillator, 
[TAM 1.5/100 L., produced by the Philips’ works at Eindhoven, Holland. 


ixperimental tar tumors 


For this group of experiments we used tumors of small dimensions 
ind also tumors in a more advanced stage, often with secondary 
nfection. 

After having irradiated our animals for from two to six hours we 
apparently achieved success. The tumors altered their shape and di- 


mension, they shrivelled up and they seemed to be reduced considera- 
bly. Continuing the radiations we found that the tumours nevertheless 
srew on, and finally all the mice died. 

A very bad smell was produced by some of those-tumors after a few 
hours of radiation; but this disappeared when radiation was continued. 
Not every tumor showed these typical phenomena, but particularly 
the more advanced, secondarily infected tumors. Diathermie action 
f some few hours suffices for healing these inflammations. That the 
healing of these inflammations is not due to specific action of wave length, 
but that a mere diathermic action suffices for explaining these results 
s settled by the fact that we obtained yes same effect at a frequency 
f 2x 10°, 1.29 x 10°, 1.8 x 10° and 1.875 x 10°. The time necessary 
for curing the inflammation was to the amount 
of generated heat pro sec. 

The time of irradiation varied from two to thirty eight hours with a 
wave length varying from 152 cM to 300 cM. Very strong fields of power 
were applicated as “well as very weak ones. But in all cases the results 
were negative. The mice not only died of their tumors, but neither did 
microscopic examination show any trace of these frequencies having been 
applicated on the tumors. 
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Inoculated tumors 


We than passed on to the radiation of inoculated tumors, especial- 
ly carcinoma. Here also we obtained negative results. All our mice 
died of their tumors. Neither the wave length, nor the amount of energy 
could prevent the tumours growing on. 

As these results were not very encouraging we tried to irradiate 
very rapidly growing tumors. We had at our disposal type of lympho- 
sarcoma, which in from two to three weeks killed a mouse inoculated 
subcutaneously with this tumor. We applicated a wave length of 300 
eM for twenty five hours. The results were totally negative. The animal 
died of its tumor in the normal time. 

Now there was one great disadvantage to this method of applicating 
high frequency which took plaée in four or five days, for about six hours 
daily. These four or five days represent a considerable period when com- 
pared to the lifetime, that remains to the animal from the moment it 
has been irradiated for the first time. This being two weeks at the utmost, 
a very unfavourable ratio. 

In a later experiment we therefore radiated in thirty six hours during 
two periods of twelve hours each. Nevertheless the results were negative. 

In all these experiments the animal was always placed in toto in 
the high frequency field. We know from Roentgen-ray technique that 
under these circumstances one should take special care, and that the dosis 
employed should be considerably smaller than the dosis which can_be 
applicated locally. This factor also might have affected the results of 
the application of Hertzian waves. We therefore started with comparative 
experiments. These experiments were arranged in such a manner that 
mice of the same strain were inoculated simultaneously with lympho- 
sarcoma. Six days later, part of the mice was irradiated with ultra 
short waves, another part was irradiated with Roentgen-rays, the 
remaining animals being used for control. The latter all died within 
three weeks. We radiated with ultra short waves in the course of thirty 
six hours twice, for a period of twelve hours each. With this radiation 
we had no results at all. 

In the same course of time we radiated with Roentgen-rays as follows: 
one mouse was radiated with 100 r, two mice with 150 r and one mouse 
with 200 r. The latter died five days earlier than the other animals. 
Autopsy showed that the primary tumor was much smaller than in the 
other mice, but there were many metastases. The tumors of the other 
mice showed no alterations and all the animals died in consequence. 

This radiation with Roentgen-rays was not successful either, where as 
we know that Roentgen-rays are able to destroy a lympho-sarcoma by local 
radiation of the tumor. Considering these results of the appliaction of 
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Roentgen-rays, one might say that the very poor results of ultra short 
waveradiation are probably owing to the fact that with a radiation of 
the animal in toto one cannot apply enough high frequency energy. 

OVERGAARD indeed has shown that this is true. He tried to radiate 
locally only the tail of a mouse in which he had inoculated ‘carcinoma. 
He succeeded in destroying some of the tumors after a great deal of trouble 
with the diathermic action, which, however, injured the normal tissue 
very severely. OVERGAARD states that here we have to do with a mere 
diathermic action. 

Our own experiments brought to light no other action but a diather- 
mic one. 

Nevertheless we deem it necessary to explore the wave lengths below 
1.5 M. Only systematic investigations will tell us whether there is any 
unknown and unexpected biological action in this range or not. We 
have assured the further cooperation of the Philips’ Laboratories and 
hope to be able to publish the results of experiments with far higher 
frequencies. 


SUMMARY 


Description of experiments which aim at settling the influence of short waves of 
from 3 to 1.5 m on malignant tumor tissue with mice. The author discusses an objective 
method of measuring which renders it possible to control thermo-electrically the rise 
of temperature of the test animals during the radiation. He failed to find any action 
of the applied radiation. The experiments did not bring to light any other action than a 
diathermal one. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Beschreibung von Versuchen, die es zum Ziel haben, die Wirkung der Kurzwellen 
von 3 bis 1.5 m auf bésartige Tumoren bei weissen Miusen festzustellen. Verf. erdrtert 
ein objektives Massverfahren, das es erméglicht, den Temperaturanstieg der Versuchs- 
tiere waihrend der Bestrahlung thermoelektrisch zu kontrollieren. Es gelang ihm nicht, 
eine Wirkung der vorgenommenen Bestrahlung zu finden. Die Versuche legen keine an- 
dere Wirkung an den Tag als eine diathermale. 


RESUME 


Description de recherches qui visent 4 préciser l'influence des ondes courtes de 
3 métres & 1 métre et demi sur le tissu de tumeurs malignes avec des souris. L’auteur 
discute une méthode objective par laquelle il est possible de controler thermo-électrique- 
ment |’élévation de la température des animaux d’épreuve durant la radiation. Il ne 
peut constater aucun effet de la radiation appliquée. Les expériences n’ont pas mis en 
lumiére d’autre effet que l’effet diathermique. 


W. A. G. VAN EVERDINGEN 
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(TRAVAIL DE LHOPITAL DU RADIUM DE NORVEGE, CHEF: S. A. HEYERDAHL ET DU 
LABORATOIRE DE PATHOLOGIE DU DIT HOPITAL, CHEF: L. KREYBERG) 


NOUVELLES RECHERCHES SUR L’EFFET INHIBITEUR 
DES RAYONS DE ROENTGEN SUR LA 
FORMATION DE CAL' 
par 


Bjarne Dahl, Oslo 


CLUZET constata le premier (1910) que les rayons de Roentgen peuvent 
retarder la formation de cal, cependant sans la supprimer complétement. 
Cette trouvaille fut verifiée par FuKAsE (1930), tandis que ALBEE et 
Morrison (1920), Latren (1931), et Brooks et (1934) ne 
trouvérent aucun effet des rayons de Roentgen sur l’ostéogenése répara- 
trice. 

Dans un travail antérieur (6), j’ai publié les résultats de recherches 
semblables. De jeunes rats de 12—14 jours, ou bien de 6 mois, furent 
irradiés sur le tibia d’une des pattes postérieures et l’os irradié fut frac- 
turé ou bien au jour de l’irradiation, ou bien 2 mois aprés celle-ci. La 
réaction cutanée fut étroitement observée et graduée, et comparée 
ensuite avec l’effet produit au niveau de |’os sousjacent. 

Le tissu ostéogénique était complétement stérilisé aprés des doses 
provoquant une réaction exsudative passagére suivie d’une alopécie 
durable, sans autres lésions durables et visibles au niveau de la peau. 
Ainsi, la formation de cal était supprimée par des doses parfaitement 
tolérées par la peau et trés souvent appliquées en thérapeutique cancé- 
reuse. Si l’exsudation cutanée avait été plus légére avec régénération 
des poils, ’ostéogenése était trés retardée et faible. S’il n’y avait qu'une 
dépilation plus ou moins prononcée, |’effet osseux était affaibli dans la 
méme mesure. Cette rélation avec la réaction cutanée était constante, de 
fagon qu’on peut juger des altérations osseuses si l’on connait le degré 
de la réaction cutanée. 

Aprés les doses provoquant une exsudation passagére et une alopécie 
durable, et aprés les doses plus élevées il se produisait une résorption 


1 Soumis 4 la Rédaction le 4 mars 1937. 
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progressive des os irradiés allant jusqu’dé la disparition de ceux-ci. C’est 
pourquoi je crois que les sarcomes ostéogéniques sont radiosensibles, 
pouvant étre stérilisés par des doses encore moins élevées et parfaitement 
supportables (4, 5). Il existe déja un bon nombre de cas qui prouvent 
le bien-fondé de cette conception (TAVERNIER, HoLFELDER, Bs. Daunt). 

En utilisant la radiothérapie dans les maladies des os, ou bien dans 
les maladies qui nécessitent une irradiation simultanée d’un os, on peut 
se demander si cette irradiation de l’os provoque une lésion durable du 
tissu ostéogénique, ou bien sil y a retour vers une ostéogenése répara- 
trice plus ou moins normale. 

Prenons l’exemple d’un enfant ayant eu la jambe irradiée avec une 
forte dose & l’age de 10 ans. Si cet individu est sujet d’une fracture au 
niveau des os irradiés, & lage de 50 ans, cette fracture guérira-t-elle? Ou 
bien, sil est désirable d’exécuter une opération au niveau des os irradiés, 
lostéogenése réparatrice, sera-t-elle suffisamment active pour permettre 
une semblable intervention? Voila la question que je m’ai posée dans 
le présent travail. 

La vie sexuelle des rats commence & l’age de 2—3 mois. Les rats 
sont & la fin de leur croissance & 6 mois. Ménopause 4 lage de 15—18 
mois. Sénilité et mort a l’Age de 30—40 mois. Au point de vue biologique, 
lage de 3 mois des rats correspondrait & l’age de 10 ans de ’homme, 
& peu prés, et lage de 18 mois du rat correspondrait & lage de 50 ans 
de homme, & peu prés. 

Pour éclaircir la question que j’ai posée, plusieurs expériences de con- 
tréle seraient nécessaires, en déhors de l’expérience principale. Dans 
l’expérience principale, j’ai irradié la patte posterieure gauche de rats 
de 3 mois dans |’intention de les laisser vivre aussi longtemps que pos- 
sible, et, enfin, fracturer les os irradiés et étudier la formation de cal. 
Comme nous allons le voir plus tard, les fractures durent étre pratiquées 
& lage de 18 mois. Pour juger des résultats obtenus dans cette expérience 
il sera nécessaire de connaitre la production de cal chez de jeunes rats, 
les fractures étants pratiquées peu de temps aprés l’irradiation. Ensuite, 
il nous faut connaitre la production de cal chez des rats irradiés a lage 
de 18 mois. 

Dans toute ces expériences, l’irradiation fut faite dans les conditions 
physiques suivantes: 180 kv-4 ma- filtration 3 mm aluminium- 20 cm 
de distance anticatode-peau. Intensité 80 r/min. Le champ irradié 
comportait du tibia. 

La réaction cutanée fut observée pour servir de base dans la com- 
paraison entre les effets osseux, des fractures observées par des radio- 
graphies réguliérement répétés. 

Enfin, il m’a paru désirable de voir la production normale de cal 
chez des rats jeunes ainsi que chez des rats de 18 mois. 


| 
| 
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I. La formation de cal dans des fractures non-irradiées 


a) chez des rats jeunes (6 mois). 


Sur les radiogrammes, on voyait |’ébauche de cal le 12. jour et cal 
abondant le 14. jour. Le 18. jour il y avait dans le cal une bande transver- 
sale claire & limites nettes. Cette bande claire a disparu le 28. jour et, enfin, 
le 42. jour il s’est développé une structure spongieuse et trabéculaire 
dans le cal, tandis que les anciennes corticales des fragments sont effacés. 

b) chez des rats agés (18 mois). 

Il se développait un cal abondant avec consolidation chez les 7 ani- 
maux qui furent mis en expérience, & peu prés comme chez les rats 
jeunes. On voyait néanmoins une différence; les rats agés présentaient 
un développement du processus réparatoire moins rapide que les rats 
jeunes: le cal était moins abondant le 13.—14. jour, la bande claire se 
voyait plus longtemps, la structure spongieuse se développait plus lente- 
ment et les corticales des fragments étaient effacées moins rapidement 
(fig. 3). Cette différence est remarquable, vu les résultats aprés irradia- 
tion. Or, cette observation est en plein accord avec l’expérience clinique. 
La formation de cal chez des vieux sujets peut-étre si pauvre et tardive 
que la consolidation fait défaut. 


II. Irradiation de rats jeunes. Fracture peu de temps aprés lirradiation 


Cette série d’expériences a été décrite dans un travail antérieur (6). 
J’en emprunte ce qu'il faut pour le travail présent. Il y avait 29 rats de 
6 mois, irradiés avec des doses entre 160 et 3,400 r. La réaction cutanée 
fut observée pendant 2 mois, puis les os irradiés furent fracturés. 


a) Pas de réaction cutanée. Quatre animaux. Doses: 160, 320, 640, 800 r. 

160 r: Aux radiogrammes de série, évolution du cal 4 la fagon normale & peu prés. A 
la microscopie, 60 jours aprés la fracture: Seulement vestiges de cal fibreux. Par ailleurs, 
cal spongieux et résorption avancée des ancienes corticales. 

320 r: Evolution un peu plus lente qu’aprés 160 r. 

640 r: Le 12. jour, pas de cal. Le 18. jour, seulement ébauche de cal. Le 28. jour: 
cal abondant. Le 60. jour, la bande claire persiste encore. Au microscope: cal spongieux, 
en outre, masses abondantes de cal fibreux et cartilagineux entre les fragments. 

800 r: Le 18. jour, pas de cal. Le 28. jour, cal peu abondant. Le 60. jour, cal moins 
abondant qu’aprés 640 r. 


b) Dépilation partielle a la face antérieure de la jambe irradiée. 

960 r: Le 18. jour, pas de cal, résorption osseuse et aspect corrodé des corticals. 
Plus tard: récalcification, développement de cal et consolidation de la fracture. (Fig. 2, 
no 276.) 

c) Réaction ersudative la plus légére sur la face antérieure de la jambe irradiée, avec 
dépilation et ensuite régénération. compléte des poils. 

1,120 r: Le 28. jour, pas de cal. Le 60. jour, développement de cal périostal sur les 
deux fragments & 3 mm de distance du trait de la fracture. Pas de consolidation. 
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(Fig. 3, no 277.) Au microscope: un peu de cal spongieux avec formation de 1’os 
lamellaire et des dispositifs d’ostéoblastes. Je le crois possible que cette fracture ait pu 
guérir s'il n’y avait pas eu un grande déplacement des fragments. 

1,280 r: Le 42. jour, pas de cal sur le fragment supérieur. Un peu de cal périostal 
sur le fragment inférieur. Au microscope: cal osseux sur les deux fragments avec des 
ostéoblastes et formation de l’os lamellaire. 


d) Exsudation étendue sur la face antérieure. Dépilation tout autour de la jambe 
irradiée. Régénération complete des poils. 

1,340 et 1,520 r: Le 60. jour, pas de cal sur le fragment supérieur, mais au contraire, 
résorption osseuse. Un peu de cal périostal sur le fragment inférieur. Au microscope, 
du cal osseux et formation de |’os lamellaire également sur le fragment supérieur. 

1,600 r: Le 45. jour, pas de cal sur les radiogrammes, mais au microscope, ébauche 
de cal périostal et formation de |’os lamellaire. 


e) Réaction exsudative sur la face antérieure et postérieure de la jambe, d'une durée 
de 10—14 jours. Régénération incompléte des poils, ou bien, alopécie durable sur la face 
antérieure. 

Six animaux, doses entre 1,760 et 2,240 r: Pas de cal 34 4 80 jours aprés la fracture. 
Résorption osseuse et amincissement des diaphyses irradiées. Au microscope, ébauche 
de cal periostale avec des ostéoblastes aprés 1,760 r, animal chez lequel il n’y avait non 
plus d’alopécie durable. Chez les autres, pas de cal, résorption osseuse. 

f) Exsudation circulaire dune durée de 20—45 jours, avec rétraction cicatricielle de 
la peau aprés les plus fortes doses. Alopécie durable tout autour de la jambe. 

Huit animaux, doses entre 2,400 et 3,400 r.. Pas de formation de cal, ni aux radio- 
grammes ni au microscope. .Résorption progressive des diaphyses irradiées. 


III. Irradiation de rats jeunes et fracture en ige avancé 


18 rats furent irradiés & lage de 3 mois avec des doses de 340 4 2,240 r. 
J’avais l’intention de les laisser obtenir un Age aussi avancé que possible 
avant fracturer leur jambes. Six d’entre eux moururent trop tét. Les 
autres ayant obtenus lage de 18 mois, eurent lair d’étre trés vieux et 
les fractures furent par conséquent pratiquées. Toutes les fractures pré- 
sentérent un grand déplacement des fragments. Les animaux furent 
groupés d’aprés la réaction cutanée comme les animaux témoins de la 
serie II et puis comparés avec ces derniers. 

a) Pas de réaction cutanée. 

640 r: Le 13. jour, pas de cal. Le 20. jour, seulement ébauche de cal. Plus tard, 
développement de cal et consolidation de la fracture, mais la formation de cal était 
netten.ent plus faible que celle de l’animal controle. 

800 r: Le 13. jour, pas de cal. Le 20. jour, pas de cal, amincissement des fragments. 
Plus tard, récalcification, développement de cal et consolidation. L’évolution de la struc- 
ture spongieuse était trés ralentie, puisqu’il persistait encore 98 jours aprés la fracture, 
une bande claire 4 travers du cal. (Fig. 1.) Ce cas était égale 4 l’animal contrdle. 

b) Dépilution partielle sur la face antérieure de la jambe. 

Un rat, irradié avec 960 r, présentait ce degré de réaction cutanée. Le 13. jour 
aprés la fracture, pas de cal. Le 20. jour, pas de cal, les fragments étaient moins denses. 
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Le 98. jour, (Fig. 2) pas de 
cal visible sur les radiogrammes. 
Pas de consolidation. Au micro- 
scope, abondance de cal fibreux 
et cartilagineux, seule- 
ment ébauche d’ossification 
avec des ostéoblastes et de la 
formation d’os lamellaire. 

La formation de cal était 
ici nettement plus faibles que 
celle observée chez le jeune rat 
temoin. 


c) Réaction ersudative la 
plus légére sur la face antérieure 
de la jambe irradiée, avec dépila- 
tion et ensuite régénération com- 
pléte des poils a 3 mois aprés 
irradiation. 

Un rat avec 1,120 r. Le 98. 
jour aprés la fracture, pas de 
consolidation, pas de cal aux 
radiogrammes. (Fig. 3.) Amin- 
cissement accusé des diaphyses 
irradiées. Au microscope, ré- 
sorption avancée des corticales. 


fragments étaient nécrotiques, entourés d’une fente & contenu amorphe. 


SUR LA FORMATION DE CAL 


No. 341. 


G. D. D. 


Fig. 1. Deux animaux, a dose égale, 800 r. Pas de 
réaction cutanée.- No. 341: Irradiat:on en Age jeune, 
fracture en Age avancé. A droit, fracture non-irra- 
diée de 120 jours. A gauche, jambe irradié, 98 jours 
aprés la fracture: du cal et consolidation. No. 363: 
Irradiation et fracture en Age avancé. 98 jours aprés 
la fracture. L’effet était plus forte que chez 341: 
pas de cal. 


Les bouts des 


(Fig. 4.) 


Pas de cal cartilagineux, ni osseux. 


L’ostéogenése était ici nettement plus faible que celle observée chez le jeune rat 
controle puisqu’elle était complétement abolie tandis que le rat controle montrait une 
formation nette de cal osseux. 


No. 276. 


G. G. 


Fig. 2. 


No. 364, 


D. D. 


Trois animaux, a dose égale, 960 r et d réaction cutanée égale; dépilation partielle. 


No. 276: Irradiation et fracture en Age jeune. 60 jours aprés la fracture. Cal et consolida- 
tion. No. 342: Irradié jeune, fracture en age avancé. A droite, la jambe normale avec 
une fracture de 120 jours. A gauche la jambe irradiée, 98 jours aprés la fracture: pas de 
cal, effet plus fort que chez 276. No. 364: Irradiation et fracture en Age avancé. 98 jours 


aprés la fracture. 


Pas de cal sur le fragment inférieur, effet plus fort que chez 276. 


No. 363. 
No. 342. 


G. G. 


Fig. 3. Deux animaux. Dose égale, 
1,120 r et réaction cutanée égale: 
exsudation la plus légére, avec régé- 
nération des poils. No. 277: Irra- 
diation et fracture en Age jeune. 60 
jours aprés la fracture, du cal pério- 
stal sur les fragments. No. 343: Irra- 
diation en Age jeune, fracture en Age 
avancé. A droite, fracture du coté 
normal de 120 jours. A gauche, la 
jambe irradiée, 98 jours aprés la frac- 
ture. Pas de cal, amincissement des 
fragments, effet plus accentué que 
chez 277. 


non loin de la limite du champ irradié de ce cdté). 
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d) Exsudation étendue sur la face antérieure. 
Régénération lente, mais complete des poils (poilure 
normale 4 5—6 mois aprés l’irradiation). Trois 
animaux. 

1,280 r: Fracture spontanée 4 6 mois aprés 
irradiation. Au cour des 6 mois suivants, pas 
de cal, mais au contraire amincissement du tibia 
et du péroné. Au microscope (fig. 5), le foyer 
de fracture était nécrotique (c), entouré de cal 
fibreux. Dans ce cal fibreux il y avait calei- 
fication et ossification fibreuse par métaplasie 
directe (a). Cet os fibreux contient des cavités 
médullaires 4 moelle fibreuse, sans ostéoblastes. 
Pas de l’os lamellaire. Le fragment inferieur ne 
présente pas de cal périostal. La cavité médul- 
laire montre dans toute la partie irradiée un sy- 
stéme de travées osseuses néoformées d'un aspect 
particulier (d, e, f), séparées par de la moelle fi- 
breuse. Il n’y a pas de formation d’os lamellaire, 
ni des couches ostéoides avec des dispositifs ostéo- 
blastiques. Il y a ossification directe du tissu 
conjonctif. La couche profonde du tissu con- 
jonctif est imbibée par une substance trés baso- 
phile, et puis transformée en os fibreux, comme 
je lai décrit antérieurement. Ce n’est pas de cal, 
c'est une conséquense de l’irradiation seule. Le 
fragment supérieur présente régénération de la 
moelle hématopoiétique (b) et l’ébauche d’une 
formation d’os lamellaire (la fracture était située 
Pas de cal périostal. 


1.440 et 1,600 r: Fracture spontanée 5 mois aprés l’irradiation chez tous les deux 
animaux qui furent ensuite sacrifiés 6 mois plus tard. Pas de cal, résorption avancée 
des diaphyses irradiées. (Fig. 6, no 351.) D’ailleur, comme chez |’animal précédent. 


Fig. 4. Coupe du fragment sup. de la fracture du 343, de la fig. 3. 
tique du fragment, sans résorption. —b, tissu fibreux dense. —c, fente nécrotique —d, 
amincissement de |’os cortical. Pas de cal. —e, moelle hématopoiétique. 


a, le bout nécro- 
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Fig. 5. No. 344. Irradié en Age jeune, 1,280 r. Exsudation cutanée, puis régénération 
compléte des poils. Fracture spontanée 6 mois aprés. Coupe des fragments 6 mois plus 
tard. Pas de formation de l’os lamellaire. Formation de |’os fibreux, voir le texte p. 6. 


Les animaux de ce groupe ont présenté une stérilisation compléte de |’ostéogenése 
ostéoblastique et une résorption accusée des diaphyses irradiées, done un effet bien plus 
grave que les jeunes animaux témoins qui avaient tous une formation nette, bien que 
faible de l’os lamellaire. 


e) Réaction exsudative sur la face ant. et post. Régénération incomplete des poils, ou 
bien alopécie durable sur la face ant. Trois animaux. 


1,760, 1,920 et 2,240 r: Fracture spontanée 5 mois aprés l’irradiation. Ensuite, 
amincissement progressif des diaphyses irradieés dans les 6 mois suivants. Pas de cal. 
Au microscope (fig. 7), résorption osseuse avancée. Les corticales plus ou moins disparues 


No. 286. No. 351. 
Fig. 6. No. 286: Irradiation et fracture en Age 
jeune. 1,600 r. Exsudation tout autour de la 
jambe, suivie d’une régénération incompléte des 
poils. 64 jours aprés la fracture: pas de cal (au 
microscope, ébauche de formation de !’os lamel- 
laire). No. 351: Irradiation en Age jeune, frac- 
ture en Age avancé. 1,600 r. Exsudation tout 
autour de la jambe, régénération compléte des 
poils. Malgré la réaction plus légére de la peau, 
altérations nettement plus accusées au niveau 
de l’os que chez 286: Fracture spontanée 6 mois 
aprés l’irradiation, et 4 l’examen 12 mois aprés: 
pas de cal, résorption d’une partie importante 
des diaphyses irradiées. 


a b c d e f 
ae 
ge 
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Fig. 7. No. 347: Irradiation en Age jeune, voir p. 7. Dose 1,760 r. Coupe qui montre 
la résorption osseuse, 4 l’aspect d’ostéite fibreuse (»Osteolyse lacunaire»). —a, os corti- 
b, cavité médullaire & moelle fibreuse, —c, l’os remplacé par du tissu concjontif. 


et remplacés par une membrane fibreuse. Moelle fibreuse avec ossification directe (fig. 
8), correspondante 4 une densification au niveau de la cavité médullaire au radiogrammes, 
qui était visible déja avant la production de la fracture (fig. 1, le fragment inférieur). 
Chez un animal qui n’avait pas d’alopécie durable, il y avait aussi deux petites couches 
ostéoides avec des dispositifs d’ostéoblastes, prés du trait de la fracture. Il n’y avait 
pas ici régénération de la moelle hématopoiétique. 


Fig. 8. De la méme coupe que la figure précédente. —a, Néoformation fibreuse dans 
la cavité médullaire, —b, calcification et ossification fibreuse & la face interne de 
l’os cortical. 
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Ces animaux présentaient les mémes altérations que les jeunes animaux témoins, 
altérations que j’ai décrites dans un travail antérieur. 

f) Exsudation circulaire, avec rétraction légére, suivie d’alopécie durables tout autour 
de la jambe, sans rétraction cicatricielle ni oedeme de la patte. Deux animaux. 

1,600 r: Fracture spontanée 6 mois aprés l’irradiation. Ensuite amincissement 
progressif. Un tiers du tibia était disparu 12 mois aprés l’irradiation. 

2,080 r: Amincissement progréssif des diaphyses, sans fracture spontanée. Fracture 
pratiqué 4 l’Age de 18 mois. Pas decal. Au microscope, la plus grande partie des diaphyses 
irradiées étaient nécrotique. Moelle fibreuse avec néoformation de tissu conjonctif. Pas 
de cal. 

Ces animaux présentaient les mémes altérations que les jeunes animaux témoins. 


La comparaison des effets obtenus dans les deux séries d’expériences 
a eu comme résultat qu'il n’y avait jamais une regénération du tissu 
ostéogénique dans aucun des degrés de la réaction cutanée. Au contraire, 
| s'est montré une tendance nette vers une aggravation de l’effet des 
rayons sur le tissu ostéogénique avec le temps. Dans les groupes e) et f), 
Vostéogenése ostéoblastique était stérilisée aussi bien chez les animaux 
jeunes que chez les animaux Agés. Les groupes c) et d) sont démonstra- 
tives, & savoir les animaux qui ont présenté une réaction exsudative 
légére avec régénération des poils: Chez les animaux jeunes, avec des 
fractures immédiates, il y avait une faculté & produire de los’ lamellaire 
jui n’existait plus chez les animaux Agés, irradiés dans leur jeunesse. 
L’animal qui n’avait eu qu'une dépilation partielle (gr. C) présentait égale- 
ment une ostéogenése trés affaiblie en comparaison avec l’animal contrdle. 

Comment expliquer cette observation? La réduction ultérieure de la 
faculté de produire de cal aprés l’irradiation, est-elle seulement la con- 
séquence de l’irradiation? ou bien, est-ce qu’il intervient aussi une affaib- 
lissement physiologique du tissu ostéogénique chez les animaux en vieil- 
lissant? Est-ce que la radiosensibilité du tissu ostéogénique, comparée 
ivec celle de la peau, s’altére et augmente avec le temps? J’ai essayé d’en 
répondre par l’expérience suivante. 


1V. Irradiation de rats igés (18 mois). Fracture 1 mois et 
demi aprés 


Quatorze animaux survivaient assez longtemps aprés la fracture 
pour donner des résultats utilisables. Ils furent observés et groupés 
‘comme les animaux temoins de: la série II. 

a) Pas de réaction cutanée. 4 animaux. 

Deux animaux avec 640 r: Le 13. jour, pas de cal. Le 20. jour, ébauche de cal. 
Plus tard il se formait de cal abondant et consolidation, grosso modo le méme développe- 
ment comme chez les animaux jeunes. 

Deux animaux avec 800 r: L’un animal évoluait du cal 4 peu prés comme le jeune 
nimal contrdle. 
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L’autre animal, au contraire, ne présentait pas du cal. (Fig. 1.) 98 jours aprés 
la fracture il n’y avait pas de cal sur les radiogrammes, mais au contraire une décalci- 
fication du fragment supérieur, et une amincissement du fragment inférieur avec den- 
sification de la cavité médullaire. Au microscope, abondance de cal fibreux et cartilagi- 
neux, et ébauche seulement de cal osseux avec formation dé l’os lamellaire. 

Chez ce dernier rat, l’effet sur l’ostéogenése était beaucoup plus accusé que chez le 
jeune animal controle. 


b) Dépilation partielle sur la face antérieure. Quatre animaux. 

Deux animaux avec 960 r: Chez l'un d’eux, il se développait de cal comme chez 
le jeune rat contréle. Chez l’autre rat (fig. 2), la formation de cal était nettement plus 
faible: Le 98. jour, la fracture n’était pas consolidée. Pas de cal sur le fragment inférieur 
et le fragment supérieur n’en montrait que |’ébauche loin du trait de la fracture et prés 
de la limite du champ irradié. Au microscope, le foyer de fracture était nécrotique, 
entouré d’une masse considerable de cal fibreux et cartilagineux et, en plus, un peu de cal 
osseux avec d’os lamellaire. En somme, un effet bien plus prononcé que celui du jeune rat 
controle. 

Deux animaux avec 1,120 r: Le 13. jour, pas de cal. Le 20. jour, de cal nette. Plus 
tard, évolution de cal & peu prés comme chez le jeune rat controle: Le 98. jour, il y avait 
toujours une bande claire dans le cal, c’est-d-dire, un développement trés retardée de la 
structure. Au microscope, cal cartilagineux et cal spongieux avec moelle hématopoi- 
étique. 

c) Réaction exsudative la plus légére sur la face antérieure. Régénération compleéte des 
pois. Trois animaux. 

1,120. r: Le 98. jour, pas de consolidation, ébauche seulement de cal, formation 
de cal plus faible et plus lente que chez l’animal contréle. Au microscope, du cal osseux 
et formation de |’os lamellaire. 

Deux animaux avec 1,280 r: Le 98. jour, pas de consolidation. L’un de ces animaux 
n’avait pas de cal sur le fragment inférieur, tandis qu’il y avait un peu de cal sur le frag- 
ment sup. prés de la limite du champ irradié. L’autre rat ne présentait pas du cal du tout, 
mais au contraire décalcification et amincissement du fragment sup. Au microscope, 
résorption osseuse souspériostale, moelle fibreuse avec néoformation fibreuse et ossifica- 
tion directe. Autour du foyer de la fracture il y avait de cal fibreux et cartilagineux. 

Chez ces trois animaux l’ostéogenése était plus affaibli que chez les jeunes rats témoins. 


d) Exsudation sur la face antérieure de la jambe irradiée, avec alopécie durable a la 
méme place. Un animal, qui présentait un effet relativement plus accusé sur les poils 
qu ’ordinaire. 

Dose 1,120 r: Le 98. jour, pas de cal, décalcification considérable des fragments. 
Au microscope, résorption osseuse souspériostale sans cal cartilagineux ni osseux. 

Chez cet animal, |’effet sur l’ostéogenése était l’ordinaire si l’on le compare avec |’effet 
sur les poils, étant donné que stérilisation du tissu ostéogénique allais de pair avec l’alopé- 
cie durable. L’effet sur l’ostéogenése était, par contre, plus fort que chez les jeunes rats 
controle, si l’on base la comparaison sur le degré de |’exsudation cutanée. 


e) Exsudation sur la face antérieure et postérieure. Régénération incompléte ou alo- 
pécie durable sans altération cicatricielle. 


Deux animaux avec 1,280 r: Le 98. jour, pas de cal, décalcification considérable, et 
amincissement des fragments. Au microscope, foyer nécrotique, entouré de cal fibreux 
sans ossification. Résorption osseuse souspériostale. Moelle fibreuse avec ossification 
fibreuse sans dispositifs ostéoblastiques. 

Oes rats présentaient, peut-étre, un effet plus accusé que les jenues rats témoins. 
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Les résultats que j’ai obtenus dans cette série d’expérience sont en 
somme assez variables. Entre les 14 rats agés, il y avait 6 qui présentaient 
le méme rapport entre la réaction cutanée et l’effet sur l’ostéogenése 
que les jeunes animaux témoins, irradiés dans leur jeunesse avec fracture 
peu de temps aprés. Les 8 autres rats, au contraire, présentaient un 
ffet inhibiteur sur le tissu ostéogénique relativement plus fort que les 
jeunes rats. 

Nous avons vu la stérilisation & peu prés compléte du tissu ostéo- 
xénique dans un cas qui n’avait méme pas eu une dépilation notable. Dans 
in autre cas, il y avait un effet semblable sur l’ostéogenése, tandis que la 
eau n’avait présenté qu’une dépilation partielle. Dans les cas également 
vi la peau avait présenté une réaction exsudative légére, suivie de régé- 
aération des poils, j’ai constaté des altériations osseuses nettement plus 
rononeées que chez les jeunes rats. 

Il semble légitime d’en conclure que le tissu ostéogénique peut étre 
jien plus radiosensible chez les individus Agés que chez les individus 
eunes. 

On pourrait reprocher 4 cette conclusion, que la série des jeunes rats 
‘émoins consiste d’animaux relativement peu nombreux et que des 
variations semblables de la radiosensibilité pourraient se trouver égale- 
ient chez les jeunes. Cependant, j’ai examiné la formation de cal aussi 
chez 140 autres jeunes rats, et avec Je méme résultat que nous avons 
vu dans la série que j’ai rélatée dans le travail présent. Quelques-uns 
montraient une formation de cal qui était relativement forte en com- 
araison avec la réaction cutanée, mais il n’y avait jamais d’affaiblisse- 
nent relativement plus accusé de lostéogenése telle que nous l’avons 
vu chez les animaux vieux. 

Comment expliquer la radiosensibilité particuliére du tissu ostéo- 
zénique chez certains vieux individus? La seule réponse possible est que 
a faculté de former du cal chez un certain nombre dindividus subit 
ine atténuation au fur et & mesure que ces individus deviennent plus 
igés, telle que nous la connaissons chez homme et telle que je l’ai vue 
‘galement chez les rats. Cette affaiblissement spontané du tissu ostéo- 
génique s’ajoute a l’effet des rayons de Roentgen, avec le résultat que, chez 
certains des vieux individus, des doses rélativement faibles sont déja 
suffisantes pour stériliser le tissu ostéogénique. 


Nous avons ici également l’explication de ce phénoméne qu il y a 
souvent chez les animaux, irradiés dans leur jeunesse, un affaiblissement 
supplementaire du tissu ostéogénique avec le temps. 

Il reste de constater qu’il en est de méme chez homme. Mais vrai- 
semblablement chez homme également, si l’on a irradié fortement un 
os long, et atténué par cette irradiation l’ostéogenése réparatrice, il n’y 

37—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937 
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aura pas plus tard d’amélioration, mais plutét un affaiblissement ultérieur 
de celle-ci. 

D’ailleurs, les expériences relatées ici, ne font que vérifier les observa- 
tions que j’ai décrites antérieurement. Aprés les doses qui stérilisent le 
tissu ostéogénique, la résorption osseuse continue, et le tissu osseux 
diaphysaire se remplace peu & peu par du tissu conjonctif, de la méme 
facon qu’en cas d’ostéite fibreuse. En méme temps, il y a souvent une for- 
mation de |’os fibreux dans la cavité médullaire, une ossification qui 
présente une certaine ressemblance avec lostéite déformante de Paget. 

On soutient toujours que la peau des sujets trés jeunes est plus radio- 
sensible que la peau des sujets plus 4gés. J’ai dans un travail antérieur 
comparé la radiosensibilité de rats entre 3 jours et 6 mois, et trouvé que 
les rats trés jeunes étaient plutét plus résistants que les rats plus vieux. 
Je peux ici ajouter les observations faites chez des rats de 18 mois irradiés 
avec la méme téchnique que les rats jeunes. Ces vieux rats n’ont pas 
été plus résistants que les jeunes rats, au contraire. Généralement les 
vieux rats ont obtenu les divers degrés de réaction exsudative avec des 
doses plus faibles que les rats jeunes. 

Je me suis demandé dans un autre travail (7) si les poils deviennent 
plus radiosensibles avec le temps par rapport & la réaction exsudative 
la plus légére, une tendance spontanée vers alopécie s’ajoutant l’effet 
des rayons. En effet, chez une seul rat il en était ainsi (Série [V, groupe e), 
tandis que chez les autres rats de la méme série, l’alopécie durable ne 


survenait qu’aprés un certain degré de la réaction exsudative, & peu prés 
comme chez les jeunes rats. 


RESUME 


Le tissu ostéogénique est souvent plus radiosensible dans l’Age avancé que dans la 
jeunesse des individus. 

L’effet produit par les rayons de Roentgen sur le tissu ostéogénique n’est point 
réparé avec le temps, mais devient souvent plus accentué. 

La radiosensibilité des rats jeunes n’est pas plus grande que celle des vieux rats, 
e’est plutét le contraire qui est le cas. 

La sensibilité des poils, vue en rapport avec la réaction exsudative de la peau, a 
grosso modo été la méme chez les vieux rats que chez les jeunes. 


SUMMARY 


The osteogenetic tissue is often more radiosensitive in advanced age than in youth 
The effect produced on it by roentgen ray is not repaired with time, but, on the con- 
trary, often accentuated. Young rats are not more radiosensitive than old; rather is 
the reverse the case. The sensibility of the hairs, as viewed in relation to the reaction 
of the skin, has been largely the same in the old rats as in the young. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Das osteogene Gewebe ist bei Individuen in vorgeschrittenem Alter oft radiosensibler 
ils bei jugendlichen. 

Die durch Réntgenstrahlen erzeugte Wirkung auf das osteogene Gewebe wird nicht 
mit der Zeit gebessert, vielmehr oft verstirkt. 

Die Radiosensibilitaét junger Ratten ist nicht grésser als diejenige von alten, eher ist 
las Gegenteil der Fall. 

Die Sensibilitaét des Pelzes war in bezug auf die exsudative Reaktion der Haut im 
srossen ganzen bei alten Ratten ebenso gross wie bei jungen Ratten. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DER UNIVERSITATSKLINIK ZU OSLO 
(CHEFARZT: DOZ. T. DALE) 


PRINZIPIEN UND ERFAHRUNGEN BETREFFEND DIE 
UROGRAPHIE'’ 
von 


Hékon Reitan 


Schon im Jahre 1903 sind Versuche mit intravenédser Pyelographie, 
Urographie (HELLMER) von TUFFIER, und spiiter von v. LICHTENBERG 
und andern gemacht worden, aber zu guten, praktisch brauchbaren 
Kontrastmitteln ohne nachteilige toxische Wirkungen war man erst 1929 
gekommen. Bei uns wurde die Urographie im Mai 1930 eingefiihrt. Einige 
unsrer Erfahrungen und Einsichten diirften vielleicht Interesse haben. 

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die Anzahl unsrer ver- 
schiedenen urologischen Réntgenuntersuchungen von 1929, dem Jahre 
vor der Einfiihrung der Urographie, bis Mitte April 1936. 


Ubersicht iiber Réntgenuntersuchungen der Harnwege 1929—Mérz 1936 


T | 1 
400 1930 1931 


Gesamtanzahl 
urol, Unters. 


350 


Urographie 
aller Abteil. 


Urographie der 
chirur. Abteil. 


Urogr Ubersichts- 
bild. allein 


Retrograde 
Pyelo- 
grapbie 


Ges. zahl seit 16/5-30 
Nur Ubers. . . 117 2 12: 
Retr. Pyel.. . 7 22 3 y 40 ll: 
Urographie. . 0 58 26: 25 38 2385 94: 
Gesamtanz.. . 124 209 337 8 3: 370 117: 
(In die Gesamtzah! '*/s—so bis Marz 1936 sind 22 Unters, m. Kontrastkatheter cinger echnet.) 


1 Bei der Red. am 13. I. 1937 eingegangen. 
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Ubersichtsbilder ohne Kontrastfiillung als einzige Untersuchung, unser 
friiheres Hauptverfahren, kommen immer weniger zur Anwendung, jetzt 
meist nur als Kontrolle von schon friiher nachgewiesenen Steinen. Uber- 
sichtsbilder stellen jetzt das erste Glied jeder Urographie dar. Seit 1930 
st die Urographie das Hauptverfahren der Untersuchungen aus simt- 
ichen klinischen Abteilungen, auch aus den chirurgischen, deren Kurve 
yesonders angefiihrt ist. 

Die retrograde Pyelographie stellt jetzt nur einen Bruchteil simtlicher 
Untersuchungen dar und wird jetzt meistens als Kontrollmethode der 
Jrographie angewendet. 

Die stark wachsende Anzahl der Urographien hat die Gesamtzahl 
ler urologischen Réntgenuntersuchungen um das Dreifache steigen 
assen. Die zunehmende Anwendung der Urographie ist teilweise den 
vertwollen diagnostischen Erfolgen der Methode zu danken und teilweise 
hrer schonenden und leichten Ausfiihrung, die eine Unterscuhung mit 
Xontrastfiillung der Harnwege in einem Ausmasse gestattet, wie es 
‘riher nicht denkbar war. Als Folge davon wird unsern Harnwegsfillen 
ils Gesamtheit betrachtet jetzt eine vollstiindigere Untersuchung als 
riiher zuteil. 


Die Deutlichkeit der Urogramme nimmt zu mit der Strahlenabsorp- 
ion der Kontrastfliissigkeit in den Harnwegen, die auf den Bildern den 
Contrast zwischen den Harnwegen und den umgebenden Weichteilen 
vedingt. Die Strahlenabsorption nimmt teils mit der Konzentration des 
Kontrastmittels in der Fliissigkeit zu, teils mit der Schichtstirke der Fliis- 
igkeit in der Strahlenrichtung. Die Schichtstiirke schwankt in den elas- 
tischen ausdehnbaren Harnwegen je mit deren Fliissigkeitsinhalt, also 
mit dem Fiillungsgrade. Dieser kann steigen bei zunehmender Fliissigkeits- 
ufuhr oder auch bei herabgesetzter Entleerung, die wiederum durch ein 
‘assagenhindernis in den Harnwegen oder eine Lihmung der motorischen 
‘unktion, »Atonie», verschuldet werden kann. Umgekehrt kann der Fiil- 
ingsgrad abnehmen bei lebhafter Peristaltik mit beschleunigtem Harn- 
ransport oder bei gleichzeitiger starkerer Kontraktion grésserer Harn- 
vegsabschnitte. Falls keine kiinstliche Veriinderung der Fliissigkeits- 
cufuhr oder des Harntransportes stattfindet, wie z. B. bei retrograder 
’yelographie oder bei Ureterkompression wihrend der Urographie, wird 
ilso der Fiillungsgrad in gewissem Masse Aufschliisse iiber die natiirliche 
Untleerungstiichtigkeit der Harnwege geben. Eine genauere Bewertung 
nangelhafter Entleerungstiichtigkeit und ihrer etwaigen Ursachen muss 
edoch auf der Grundlage mehrerer Bilder, Pyeloskopie oder andrer 
Verfahren fiir fortlaufende Beobachtungen erfolgen, da z. B. ein Hydro- 
iephrosensack, méglicherweise aus Ursache kompensatorischer Muskel- 
\ypertrophie, periodisch unerwartet gut entleert werden kann. 
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Urographie und retrograde Pyelographie miissen aus mehrfachen 
Griinden je verschieden beurteilt werden. Die retrograde Pyelographie 
gibt durch die willkiihrliche, unphysiologische Auffiillung der Harnwege 
mit stark konzentrierten Kontrastfliissigkeiten meist eine gute Darstellung 
anatomischer Einzelheiten, aber keine Auskunft iiber Sekretion und natiir- 
liche Entleerungsfihigkeit. 

Die Urographie gibt neben der Darstellung anatomischer Einzelheiten 
auch noch Auskunft iiber die Sekretion und sie kann, wenn man keine 
Ureterkompression anwendet, Aufschliisse iiber die natiirliche Ent- 
leerungstiichtigkeit der Harnwege geben. Die Nierensekretion bestimmt 
sowohl die Menge als auch die Konzentration des Harns, unter anderm 
von Jod, das bei den hier benutzten Kontrastmitteln die Strahlenabsorp- 
tion bedingt und darum in gewissem Masse nach den Bildern beurteilt 
werden kann. 

Der oft verhaltnismissig schwach kontrastgebende Harn fordert fiir 
die deutliche anatomische Darstellung meist eine starkere Fiillung als 
man gewohnlich bei freiem Harntransport und zwar besonders bei leb- 
hafter Peristaltik erreicht. Eine kiinstliche Steigerung des Fiillungs- 
grades durch die Kompression der Ureteren gibt in der Regel deutliche 
Bilder, aber die natiirliche Entleerungsfaihigkeit kann dann nicht korrekt 
bewertet werden, eine Schwierigkeit, der man aber mittels einer spiter zu 
besprechenden Methode entgehen kann. Die Ureterkompression kann trotz 
scheinbar korrekter Ausfiihrung ungleichartig auf die beiden Seiten wir- 
ken und so auf der am stiirksten komprimierten Seite eine scheinbare 
Erweiterung des Nierenbeckens und der Kalyces zeigen, was der Abb. 1 
zu entnehmen ist. Dieser Umstand macht zudem solche Bilder erforder- 
lich, die ohne Ureterkompression aufgenommen sind, um etwaige, auf 
den Kompressionsbildern sichtbare Harnwegserweiterungen nachpriifen 
zu kénnen — Bilder die man ja auch fiir die korrekte Beurteilung der 
Entleerungsfahigkeit haben muss. 

Die Tabelle §S. 582 zeigt die normale Sekretion einiger Kontrast- 
mittel in gewéhnlichen Gaben. Die Zahlen sind wesentlich die der v. 
LICHTENBERGschen Versuche und teilweise von diesen berechnet. Die 
Werte, unter anderm die der maximalen Jodkonzentration im Harn, 
sind zweifelsohne variabel. Das geht z. B. aus den von Bronner, HEcHT 
und ScHULLER angestellten Versuchen mit Abrodil hervor; dabei 
fanden sie auch dass die Voraussetzung eines befriedigenden Urogramms 
mindestens 2 °% Jod im Harn sei. Das Jodmaximum fiir Abrodil schwank- 
te zwischen 2.09 und 3.25 %. 

In der iiblichen Dosis enthalten Uroselektan und Abrodil eine grosse 
Menge Jod, geben aber im Harn eine etwas niedrige Jodkonzentration 
und werden langsam und mit starker Diurese ausgeschieden. Uroselektan 
B. und das unter den Namen Tenebryl, Urotrast und Inthron in den Han- 
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Abb. 1. 1: Ureterkompression, annehmbarerweise symmetrisch. R. scheinen Pelvis 
und Kalyces erweitert zu sein. 2: Die Kompression auigehoben. Keine Erweiterung 
rechtsseitig. 


del gebrachte dijodmetansulfonsaure Natrium sowie Per-Abrodil ent- 
halten pro Dosis weniger Jod, geben aber im Harn eine héhere Jod- 
konzentration, weil sie rascher und mit geringerer Diurese ausgeschieden 
werden. 

Bei den letztgenannten Stoffen sind die geringe Harnmenge der ersten 
Stunde und das hohe spezifische Gewicht des Kontrastharns hervorzu- 
heben. Rechnet man, etwas grob, mit Proportionalitaét, besagt dies, 


R. L. 

a 
9 
a 
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Normale Sekretion einiger Kontrastmittel (wesentlich nach Vv. LICHTENBERG) 


Injizierte Ausgesch, | Diurese Maximale Konzen-| Spezif. 
Substanz Substanz em* tration im Harn Gewicht 


Kontrastmittel 


uy 


Name im 
Handel 


[#10], 
‘pis 
‘Sploqossny 

youn 
uopunyg F 

youn 


sop 


opunyy | 
zusysqng 
“ad [ny 
pun ‘xe 


Uroselektan, . 301 43 30 0°10 /|12. 33.6 12 120! 650 85 4 | 0.146 | L O50—1 030 
Abrodil Skiodan 24452 24.50.10 /12. 9.5 175/495) 2.5 | 0.197 /1044—1 024 
Uroselekt. B . | 493 5 15 (0.03 | 7.6: 3. ; 28 .05 | 7.94 0.161 | L OSO—1 030 


Tenebryl Uro- 
trast Inthron 370 68.6 10 0.027 3} 2385 0.186 | 1 O60—1 034 


Per-Abrodil 
Dio-drast. . 510 49.8) 7 0.014) 3.49} ca.80 7—9 *)ca.5 ca.10 0,196 


*) Angabe des Fabrikanten, die folgenden hiernach berechnet. 


R. L. dass jede Niere wahrend der 
gewohnlich 15—20 Minuten 
nach der Injektion dauernden 
Untersuchung etwa 8—14 cm! 
ausscheidet — jedenfalls eine 
sehr geringe Menge schweren 


Kontrastharns. 


RipBinc hat einen auf 
obenerwihntem Verhiltnis be- 
ruhenden Umstand klargelegt: 
Wie die Salpetersiiure der 
Hetuerschen Probe, schichtet 
sich der spirliche schwere Kon- 
trastharn unter den im voraus 
im Nierenbecken und den Kaly- 
ces stehenden leichteren Harn. 
In der Riickenlage liegen die 
Kalyces zu unterst und sie 
allein fiillen sich daher zuerst 
mit Kontrastharn. Wird der 
Kranke dann in der Bauchlage 
angebracht, fiillen sich statt 

Abb. 2. 1: Riickenlage, der Kontrast peripher, dessen das dann ~~ wntenet lie- 
in den Kalyces. 2: Bauchlage, der Kontrast zen- gende Becken und mitunter 
tral, im Becken. 3: Abermals Riickenlage, der auch der Ureter, um bei er- 
Kontrast wiederum peripher. (Ureterstein links.) neuter Riickenlage wieder ent- 
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leert zu werden. Das wird durch die folgenden Bilder des leicht erwei- 
terten Beckens und der Kalyces bei Ureterstein — Abb. 2 — veran- 
schaulicht. Schon 1924 machte Laurett auf dasselbe Verhiltnis bei 
retrograder Pyelographie aufmerksam. 

Die bekannte, bei erhaltener Sekretion auf den ersten Urogrammen 
bei Hydro- und Pyonephrose zu sehende periphere Fiillung der Kalyces 
lasst sich hieraus erkliren. 

Wenn z. B. Uroselektan bei diesen Zustinden bessere Bilder als die 
neueren Kontrastmittel gibt, diirfte das vor allen Dingen an der starken 
Diurese des Uroselektans und seiner hohen Jodmenge pro Gabe liegen 
Entweder wird sich der spirliche Kontrastharn der neueren Kontrast- 
mittel nicht iiber das gesamte erweiterte Harnwegsvolumen verteilen 
oder, wenn es doch geschieht, wird er zu wenig Jod fiir die geniigende 
Sattigung dieses Volumens enthalten. 

Nach der Ansicht v. LIicHTENBERGs fordert die starke Diurese mit 
niedrigem Gewichtsprozent von Uroselektan im Harn eine geringere 
Konzentrationsfahigkeit der Niere und passt daher besser “fiir den 
pathologischen Sekretionsmodus dieser “ustiinde. Rechnet man das 
Gewichtsprozent in Molekularkonzentration um, die die Konzentrations- 
fihigkeit der Nieren besser angibt, so sieht man doch, dass Uroselektan 
nicht auffallend weniger als die neueren Mittel konzentriert wird. Abrodil, 
das dem Uroselektan in dieser Beziehung gleichsteht, wird sogar in ver- 
haltnismissig hoher Molekularkonzentration ausgeschieden: 0.197 Gramm- 
molekiil pro Liter bei Normalen. (Tabelle 8. 582.) 


Um die Fehlerquellen bei der Ureterkompression zu vermeiden 
ohne doch die Vorteile, die sie bietet, zu verlieren, ferner um eine unge- 
niigende Vermengung oder eine Verdiinnung des spirlichen schweren 
Kontrastharns der neueren Mittel mit anderm, schon im voraus im 
Nierenbecken stehenden Harn zu vermeiden, haben wir letzthin unsere 
Untersuchungstechnik mit Vorteil geiindert: die Ureterkompression wird 
verschoben bis die ersten Bilder 5 und 8—10 Minuten nach der Injektion 
aufgenommen sind. Diese zwei ersten Bilder zeigen dann die natiirliche 
Sekretion und Entleerung und gestatten z. B. den Nachweis einer patho- 
logischen zusammenhangenden Kontrastfiillung des Ureters, wie sie unter 
anderm hiiufig bei Tuberkulose vorkommt. Wenn man danach die Ure- 
teren komprimiert, hat sich inzwischen andrer Harn, der bei friiherer 
Kompression zuriickgehalten werden konnte, in die Blase entleert. 
Gleichzeitig hat die Jodkonzentration des Harns den gewohnlich 8 bis 
15 Minuten nach der Injektion eintretenden Héchstpunkt erreicht, 
worauf sie langsam abnimmt. Die Kontrastfiillung wird meistens gut. 
Auf diese Weise erzielt man — alle Bilder zusammengefasst — mit nur 
einer Untersuchung eine gute korrekte Darstellung sowohl der funktio- 
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nellen als auch der anatomischen Verhiltnisse. Zu beachten ist dass die 
Kompression kriftig sein muss. Um eine geniigende Kompression zu 
erreichen muss der Druck im Laufe mehrerer Minuten gleichmissig und 
langsam gesteigert werden. Bei diesem Vorgehen kann man einen 
bedeutenden Druck verwenden ohne dem Kranken namhafte Beschwer- 
den zu verursachen. 


Mit Bezug auf die Kontrastmittel hat v. LicHTENBERG nachgewiesen, 
dass weder ihr absoluter noch ihr prozentualer Jodgehalt massgebend 
ist fiir die maximale Jodkonzentration im Harn. Bei der Bewertung 
ihrer Wirkung auf die Diurese muss die verschiedene Dauer der Aus- 
scheidungszeit, die z. B. fiir Uroselektan und Abrodil lang ist, beriicksich- 
tigt werden sowie die gleichzeitige Ausscheidung von schwankenden 
Mengen andrer Salze. Eine strenge Proportionalitat steht daher nicht zu 
erwarten; wird aber in den v. LICHTENBERGschen Tabellen die injizierte 
Stoffmenge in Grammolekiilen berechnet (Tabelle 8. 582), sieht man einen 
deutlichen Parallelismus zwischen der injizierten Stoffmenge und der 4- 
stiindigen Diurese, was den diuretischen Effekt der Kontrastmittel haupt- 
sichlich als eine »Salzwirkung» erscheinen lisst. Eines der v. LIcHTEN- 
BERGschen Versuchspraparate, Sch. 122», zeigte eine etwa doppelt so 
hohe Diurese und etwa die halbe Molekularkonzentration dessen, was man 
nach der in Grammolekiil berechneten injizierten Menge hitte erwarten 
sollen. Es wirkte also, als sei je Volumeneinheit die doppelte Anzahl der 
tatsichlich vorhandenen Molekiilen injiziert und ausgeschieden worden. 
Ks kénnte dies einer elektrolytischen Dissoziation des Molekiils zuge- 
schrieben werden; da mir aber der Stoff fiir Untersuchungen nicht zur 
Verfiigung gestanden hat, wage ich nicht zu sagen, dass es so ist. 

Ein Vergleich von neueren Kontrastmitteln, die ich teils bei verschie- 
denen Kranken, teils bei denselben Kranken an verschiedenen Tagen ange- 
wandt habe, hat mit Bezug auf die Qualitit der Urogramme keinen 
konstanten wesentlichen Unterschied ergeben. So kann z. B. Urotrast 
bei dem einen Kranken besser als Per-Abrodil, bei einem andern schlechter 
als Per-Abrodil sein. Ja, auch derselbe Stoff kann bei demselben Kranken 
an einem Tage schlecht, an einem andern Tage gut ausgeschieden werden 
und zwar ohne erkennbare Ursache. 

Kine gréssere Rolle als die unsicheren Differenzen unter den Kontrast- 
mitteln spielt fiir die Qualitiit des Urogramms die Verschiedenartigkeit 
der Réntgentechnik. 

Die bewegte Lysholmblende hat sich in Ubereinstimmung mit den 
LinDBLomschen Versuchen weniger geeignet als eine gute gewdhnliche 
Potter-Buckyblende erwiesen, weil die Abblendung der Sekundar- 
strahlung besonders bei grossen Feldern weniger gut ‘Ist. 

Die U ntersuchung wird oft durch Meteorismus gestért, doch bei 
ambulatorischen Kranken, die ausser Bett sind, durchgehends weniger 
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als bei bettligerigen Krankenhauspatienten. Nach Macnusson beruht 
dieser Meteorismus zum wesentlichen Teil auf verschluckter Luft, die im 
Laufe kurzer zeit den ganzen Darmkanal passiert. Daraufhin haben wir 
die Kranken soweit médglich morgens nach einem Entleerungseinlauf 
aufstehen oder aufsitzen lassen. Das Ubergehen der Luft vom Ventrikel 
zum Darm wird dadurch zu verhindern gesucht, dass der Kranke isst 
und trinkt, so dass bei seiner aufrechten Stellung eine Art »Wasser- 
verschluss» entsteht. Die folgende kleine Vergleichsanstellung zeigt die 
Erfolge des friiher angewendeten und des hier beschriebenen Verfahrens. 
Bei »unbedeutendem» und »mittelstarkem» Meteorismus entstanden also 
friiher unter 41 Aufnahmen nur 14mal, nach dem neuen Verfahren unter 
44 Aufnahmen 32mal gute Bilder. 


Meteorismus 
Vorbereitungen Anzahl 


Unbedeutend Mittelstark 


Laxantia, Einliufe, meist Bettlager, niichtern 41 6 *) 8 
ne gute Bilder: 14 von ¥ 

Morgens Ejinlauf, aufrechte Stellung, nicht 
niichtern . 18 14 


gute Bilder: 32 von 44 


*) Davon 3 nicht bettlagerige Poliklinikpatienten. 


Kontrastfillung 


| Deutlich: Kilares |Brauchbar: Haben 
Gelingen der Fillungsbilder___» | Bild saimtlicher erforderliche Unbrauchbar 
Kalyces Auskunft gegeben 


Urographie 215... .... .| 102 (etwa 46 %) 92 (etwa 43 %) 21 (etwa 10 %) 
Retrograde P. 46........ 26 (etwa 56 %) 14 (etwa 31 %) 6 (etwa 13 %) 


Die Urographie liefert durchgehends eine schwichere — doch meist 
fiir den Bedarf hinreichende — Kontrastfiillung als die retrograde Pyelo- 
graphie. Die obige Zusammenstellung betreffend die Kontrastfillung 
bei ausschliesslich pathologischen Fallen und unter Anwendung gleicher 
Gradierung fiir beide Methoden zeigt, dass der Unterschied nicht 
sehr gross ist, und dass auch die retrograde nicht immer vollstin- 
dige Fiillung sichert. (Die Prozentsitze sind nur angefiihrt, um den 
Vergleich zu erleichtern. Der Fiillungsgrad ist hier bewertet nach der 
mehr oder weniger vollstaindigen Fiillung aller auf den Bildern sicht- 
baren Harnwegsabschnitte). 


Lastig 
12 
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Im folgenden werden Erfahrungen von pathologischen Fallen mit- 
geteilt, die alle betreffs der Diagnose operativ und die meisten, mit Aus- 
nahme der Steinfille, auch mikroskopisch bestatigt wurden. 

Die untenstehende Tabelle givt die Sekretion der erkrankten Niere 
einiger Krankheitsgruppen an. Die Untersuchungen umfassen: Die nach 
den Bildern bewertete Kontrastausscheidung, ob aufgehoben, herabgesetzt 
oder verzégert; Zunahme wurde nicht beobachtet. Ferner die Indigokar- 
minausscheidung, ob aufgehoben oder verzégert oder beschleunigt, was 
einen Ausschlag der Probe nach der falschen Seite bedeutet. In einigen 
Fallen sind bei den durstenden Kranken auch Diurese, spezifisches 
Gewicht und Harnstoff untersucht, wobei ein Vergleich des wihrend einer 
halben Stunde aus beiden Ureteren aufgefangenen Katheterharns ange- 
stellt wurde. In Klammern die Anzahl der jeweilig ausgefiihrten Unter- 
suchungen. 


Sekretionsverhaltnisse der kranken Niere 


Kontrast- Indigokarminaus- Ureterharn, '/2 Stunde 
ausscheid. scheid. verglichen 
Aufgehoben 

herabge- 
setzt..oder 
verzégert 


Aufgehoben Beschleu- | Diurese Sp. Gew. Harnstoff 
oder nigt zuge- herab- herab- 
verzigert (Fehler) nommen gesetzt gesetzt 


37 (49) 17 (82) 20 (22) 
Reine Hydro- u. Pyone- . 
phrosen (ohne Steine) 12 (12) 8 (8) 6 (6) 
(1 007—1 011) 
Steinfille ...... 33 24(29) 16 (23) 
Tumor Renis..... 6 (19) 10 (15) 2 (9) 
(niedrigstes 
1 013) 
Nierenzysten ..... 1 (4) (4) 2*) (3) 
*) infiziert 
89 (151) | 61 (SS) 9 (S88) Die Zahlen in ( ) = Anzahl ausge- 
ca. 59 % || ca. 69% | ca. 10% fihrter Untersuchungen. 


Bei Tuberkulose, Pyo- und Hydronephrose sieht man eine auffallende 
Kombination von herabgesetzter Kontrastausscheidung mit (etwa um das 
2- bis 20fache) gesteigerter Diurese, herabgesetztem spezifischen Gewicht 
und herabgesetzter Harnstoffausscheidung, also mit einem bei Nieren- 
insuffizienz gewohnlichen Sekretionstyp. Vergleicht man die Kontrast- 
dichte gleich grosser Lumina, z. B. von Ureterteilen gleichen Kalibers in 
Gebieten. mit gleich starker Filmschwarzung, sieht man, dass auch die 
Jodkenzentration in entsprechender Weise herabgesetzt sein muss. Das 
Kontrastdefizit bezieht sich also nicht auf verminderte Diurese, im Ge- 
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genteil, sondern auf herabgesetzte Konzentrationstiichtigkeit. Einen ahn- 
lichen Sekretionstyp zeigen mehrere Steinfalle, was hier sicherlich der 
Ausdruck einer sekundiren Nierenbeeinflussung ist. Da es bei Steinen 
— und dann in Fillen, wo man von vornherein eine bedeutende Nieren- 
schidigung vermuten musste nur ausnahmsweise zur Nephrektomie 
gekommen ist, kann die Bedeutung einer sekundiren Entziindung nicht 
niher bewertet werden. In den wenigen Fallen, wo eine pathologisch- 
anatomische Untersuchung gemacht wurde, fand man Pyonephrose oder 
pyelonephritische Veriinderungen. Eine bedeutende Rolle spielt zweifels- 
ohne auch Obturation mit Harnstauung. HELLMER fand bei seinen Ver- 
suchen mit Ureterkompression schon nach 40 Minuten eine verzégerte 
Kontrastausscheidung, so dass man annehmen muss, die Sekretion werde 
durch Steinobturation sowohl rasch wie kriftig beeinflusst, was durch 
die klinische Erfahrung bestitigt wird. 

Im Gegensatz zu diesen Krankheitsgruppen zeigen Geschwiilste und 
Nierenzysten teilweise wohl auch eine Herabsetzung von spezifischem 
Gewicht und Harnstoff, aber doch seltener und geringgradiger. Als das 
niedrigste spezifische Gewicht ist 1013 vermerkt, waihrend das spez. 
Gew. bei den vorerwihnten Leiden auf 1007—1011 lautet. 

Unter den 19 Tumorfallen zeigten 6 ein Kontrastdefizit, 5 davon ganz 
aufgehobene Sekretion, der sechste Hydronephrose wegen eines, den 
Ureterabgang wie ein Kugelventil verschliessenden Papilloms. Die 
iibrigen 13 sowie 3 der £ Zystennieren zeigten auffallend guten Kontrast 
selbst kleinster Lumina, ein Umstand, der nach meinem Dafiirhalten 
diagnostische Bedeutung haben kann; spiter mehr dariiber. 

Die Erklirung mag folgende sein: Die Kontrastmittel werden ahn- 
lich wie andere Stoffe als ein diinnes Glomerulusfiltrat ausgeschieden, der 
Harn wird in den Tubuli konzentriert. Bei Tuberkulose, Pyo- und Hydro- 
nephrose wie auch bei Steinen wird die ganze Niere durch das Hohl- 
system rasch in Mitleidenschaft gezogen und zwar mit Schidigung auch 
der Tubuli und daraus folgender herabgesetzter Konzentrationsfihigkeit. 
Geschwiilste und Zysten hingegen entwickeln sich zunichst lokal, intra- 
parenchymatés, und blockieren meist das Hohlsystem erst spiterhin. 
Der gesunde Nierenrest behalt vermutlich seinen normalen Sekretions- 
modus, also die Konzentrationsfihigkeit, bis das fortschreitende Wachs- 
tum des Tumors ihn zerstért oder das Hohlsystem versetzt. Abb. 3 u. 4. 


Beide, die Kontrast- und die Indigokarminausscheidung, tragen den 
Charakter grober Funktionsproben. Vergleicht man ihren Ausfall in 
simtlichen Krankheitsgruppen zusammengefasst, bemerkt man, dass 
Indigokarmin auf der erkrankten Seite ein etwas hiufigeres Sekretions- 
defizit (etwa 69 °%) als die Kontrastprobe (etwa 59 °/) gezeigt hat. Schein- 
bar hat aber das Indigokarmin auch auf der kranken Seite eine bessere 
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Ausscheidung, mithin einen Fehlausschlag von etwa 10 °%, hervorgebracht, 
was bei der Kontrastprobe niemals geschehen ist. Die Fehler sind ver- 
mutlich in einer Verstopfung des Ureterkatheters oder andern zufilligen 
Hemmungen auf der gesunden Seite zu suchen, was niemals aktuell ist fiir 
die Kontrastausscheidung, die im Nierenbecken bewertet wird. Die Kon- 
trastprobe wird kaum die Indigokarminprobe ersetzen kénnen, ist aber 
als ihre Ergiinzung, in einzelnen Fallen auch als Ersatz fiir sie, wertvoll. 


Die untenstehende Tabelle zeigt die jeweilig richtigen, wesentlich 
richtigen oder falschen Diagnosenergebnisse. Mit Bezug auf die retrograde 
Pyelographie gibt sie an, wann die Ausfiihrung behindert war, wann sie 
erforderliche Korrektion der Urographieergebnisse gab, und wie oft 
iiberhaupt die richtige Seite eines pathologischen Vorganges ohne retro- 
grade Pyelographie angegeben wurde. 

»Wesentlich richtig» besagt symptomatische oder umfassendere Dia- 
gnosen, die das Besondere treffen. Sie haben zusammen mit sonstigen 
klinischen Befunden im grossen Ganzen die Operationsindikationen richtig 
klargelegt. Die Summe dieser und der »Richtigem, womit man mehr 
Sonder- oder Artsdiagnosen meint, gewissermassen die Summe nutz- 
bringender positiver Diagnosen ist zwischen den Gruppen angegeben. 


Untersuchte Fille Diagnoseergebnisse Retrograde Pyelographie 


Angabe d 
Anzahl) Richtig | Wesent- | Falsch oder fiih Gab notwen- pathol. 
Krankheit ope- (Arts- | lich | ganz rung’ dige Korrek- Seite ohne 


rierte diagnose) | richtig {| unbestimmt — tion retrograde 
Pyelogr. 


Summe 


The. Renis. . . 42 14 |7., davon drei 14 (0. (8, davon 47 

»Stein»-diagn. 4 Kontrolle 

wegen Verkal- der gesun- 

kungen (bei den Seite) 

19 y, 49) 

Hydro- u. Pyone- 
phrosen (ohne | 
Steine). ... 4., alle als »>Tu- 4. (6) 

mor» (Grosse 

Niere mit Kon- 

tr.defizit) 


Steinfalle ... 1. 


Tumor Renis. . 1. (and dazu 8. (11) 
1: kein Tumor, 

wahrsch. Ge- 

rinnsel) 


Nierenzysten . . UR 0. (3) 


Tumor Vesicac . 


0. 
(2 Cysto- 
graphien) | 


67 
18 
4 
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Tuberkulose zeigt in 28 der 49 Fille richtige Diagnose, in 14 Fallen 
wesentlich richtige Diagnose — insgesamt 42 Fille. Oft ist es hier kaum 
korrekt, eine zweifelhafte Artsdiagnose vor einer symptomatischen 
Diagnose zu stellen, soweit eindeutig sind die Befunde nicht immer. Von 
7 Fehldiagnosen waren 3 auf die Annahme von Nierensteinen wegen 
vorhandener Parenchymverkalkungen zuriickzufiihren; solche Verkal- 
kungen kamen hiufig — in 19 von 49 Fallen — vor. 

Die retrograde Pyelographie war behindert bei 14, eine gerade bei 
Tuberkulose haufige Erscheinung. In solchen Fallen ist die Urographie 
unersetzlich. Keine der Urographien wurde in den Tbe-Fillen durch die 
retrograde Pyelographie korrigiert. Ohne die retrograde wurde die rich- 
tige Seite des pathologischen Vorganges in 47 von 49 Fallen angegeben. 

Wenn man, sobald Tbe. im Harn nachgewiesen sind — hier in 40 
von 49 Fallen — mit Resour die Hauptaufgabe der Urographie in der 
Lokalisation zur richtigen Seite sieht, so miissen die Ergebnisse als er- 
mutigend bezeichnet werden. 

Bei Hydro- und Pyonephrosen hingegen sind 4 der 5 richtigen Diagno- 
sen der Korrektion durch die retrograde Pyelographie zuzuschreiben, die 
wahrscheinlich auch 4 Fehldiagnosen auf »Tumor hatte verhindern kén- 
nen, die auf Grund einer vergrésserten Niere mit herabgesetzter Sekretion 
gestellt waren. Pyonephrose gibt meist starkeren Sekretionsausfall als 
Hydronephrose, so lange diese nicht total ist. Typisch ist, neben herab- 
gesetzter Konzentrationsfahigkeit eine verzégerte Kontrastausscheidung, 
die sich oft erst nach Stunden bemerkbar machen kann. 

Die Differentialdiagnose zwischen Pyo- und Hydronephrose einer- 
seits und Tumor und Zystenniere anderseits und wiederum zwischen 
diesen einzelweise macht oft die Kontrolle mit retrograder Pyelographie 
erforderlich, die denn auch zu 8 der 15 richtigen Tumordiagnosen gefiihrt 
hat. 

Hier sei noch ein Zeichen der Urographie hervorgehoben, das meines 
Erachtens eine gewisse praktische Bedeutung haben kann. Mehrmals 
habe ich bei Geschwiilsten und Nierenzysten, wo das Bild des Beckens 
und der Kalyces fehlte, deren verlagerte Reste in Gestalt von kleinen 
kantigen, scharfgezeichneten Flecken gesehen, die oft spitz auslaufen, 
im Verhaltnis zur Grésse auffallend kontrastreich sind und frihzeitig 
nach der Injektion sichtbar werden. Die bei Hydro- und Pyone- 
phrose und teilweise bei Tuberkulose zu sehenden Kontrastflecken 
sind meist grésser und unschirfer oder, entsprechend den erwei- 
terten Kalyces, rundlich, sie sind kontrastiirmer und erscheinen erst 
spaiter nach der Injektion. Der Unterschied lasst sich aus der verschie- 
denen Konzentrationsfahigkeit erkliren. Der Befund kleiner kantiger 
Flecken, die eine im Verhaltnis zur Grésse auffallend gute Kontrast- 
sittigung zeigen und bald nach der Injektion in einem vergrésserten 
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Abb. 3. Leichtere tuberkulése Veriinderungen mit ulzerierten Kalyces unten in der 

r. Niere. Das Bild gleicht einem retrograden Pyelogramm, doch beachte man den Funk- 

tionsdefekt mit schwiicherem Schatten von Nierenbecken und Ureter rechtsseitig trotz 
des aihnlichen Fiillungsgrades linksseitig, also schwichere Jodkonzentration rechts. 


Abb. 4. Hypernephrom mit Verkalkungen der r. Niere. A: Urographie. B: Retro- 
grade Pyelographie. Man beachte den gut konzentrierten Kontrastharn trotz grosser 
Veriinderungen in der Niere. Vgl. Abb. 3. 


Nierenschatten auftreten, sollten als ein Warnungszeichen betrachtet 
werden, den Verdacht auf Tumor oder Zystenniere erwecken und veran- 
lassen, dass die notwendige Kontrolle mit retrograder Pyelographie 
nicht aufgeschoben wird. Die Flecken sind durchgehends grésser als die 
durch tuberkulése Verkalkungen der Niere verursachten. Abb. 5 u. 6. 

Man kann iibrigens einer weniger guten Urographie auch zu wenig, 
und einer retrograden Kontroll-Pyelographie zu viel vertrauen. So 
wurde einmal bei retrograder Kontrolle, wahrscheinlich wegen vor- 
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Abb. 5. Hypernephrom der r. Niere. A Abb. 6. Solitiirzyste der 1. Niere. A: 
und B: Urographie mit geringer und etwas Urographie. B und C: Retrograde Pyelo- 
stiirkerer Fiillung. Scharfkantige Flecken graphie mit verschiedenem Fiillungs- 
mit starkem Schatten der geringen An- grad. Erhaltene Konzentrationstiichtig- 
sammlungen von Kontrastharn: gute keit mit starkem Schatten der kleinen 
Jodkonzentration wegen erhaltener Kon- Harnmengen peripher in den Kalyces. 
zentrationsfihigkeit. C: Retrograde 
Pyelographie. 


handenen Gerinnsels, die Fehldiagnose »Tumor» gestellt, was die vor- 
ausgehende Urographie eigentlich verhindert haben kénnte. Das sind 
natiirlich Ausnahmen. 


Einzelheiten der iibrigen Gruppen sollen nicht erértert werden. 
Mit Bezug auf die Steinfalle, die dabei auftretenden Anfalle und die 
Phasen akuter Harnstauung entsprechen unsre Erfahrungen im grossen 
Ganzen den von WULFF aus Lund gemachten, auf dessen Arbeit ich ver- 
weisen mochte. Ich erwihne nur, dass sekundire Nierenveriinderungen 
oft besser durch die Urographie als die retrograde Pyelographie darge- 
stellt wurden, und méchte daran erinnern, dass der Sekretionsausfall 
bei Steinanfillen ausgeprigt reversibler Art ist und z. B. keine Indikation 
fiir Nephrektomie an Stelle von Pyelolithotomie abgibt. 


Ohne Anwendung von retrograder Pyelographie haben sich in allen 
Fallen Anhaltspunkte fiir die Seite des pathologischen Vorganges geboten, 
38 —370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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nur mit Ausnahme von 2 Tuberkulosefillen und einem Tumorfalle, wo 
die Urographie ganz negativen Erfolg hatte. Das besagt, dass man selten 
ganz iibersehen hat, dass tiberhaupt etwas Pathologisches vorlag. Die 
Urographie allein hat nicht nur in den meisten Fallen vollstiindige oder 
hinreichende Anhaltspunkte fiir die Behandlung erbracht, sondern fast 
in allen den andern Fallen Dinge offenbart, die den Verdacht eines patho- 
logischen Prozesses erregten und weitere Untersuchungen veranlassten. 
Zu ersehen ist hieraus, dass unsre heutige weitgehende Anwendung der 
Urographie als einer ersten réntgenologischen Massnahme zum <Auf- 
spiiren pathologischer Fille berechtigt ist, selbstversténdlich im Rahmen 
der iibrigen klinischen Untersuchungen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Vorziige der Urographie: Gleichzeitige Darstellung von sowohl Anatomie wie Funk- 
tion, und die schonende Ausfiihrung haben sie, mit der retrograden Pyelographie als 
Kontrollverfahren, zur Hauptmethode gemacht. Die bei der Ureterkompression und 
durch die Eigentiimlichkeiten bei der normalen Ausscheidung der Kontrastmittel ent- 
stehenden Fehlerquellen werden besprochen, und es wird eine Technik beschrieben, die 
diese Fehler vermeiden lisst. Die Kontrastausscheidung bei Tuberkulose, Pyo- und 
Hydronephrose und teilweise bei Steinen triigt im Gegensatz zu der bei Geschwiilsten 
und Zystennieren das Gepriige einer herabgesetzten Konzentrationsfihigkeit, ein Um- 
stand, dem eine gewisse diagnostische Bedeutung zugelegt wird. Die Indigokarminprobe 
gab auf der kranken Seite etwas hiufiger Sekretionsausfall als die »Kontrastprobe», 
aber auch einen Fehlausschlag von etwa 10 %, der bei der »Kontrastprobe» nicht 
vorkam. 


SUMMARY 


The advantages of urography: Synchronous record of both anatomy and function, 
and careful effectuation, has made it the chief method, with retrograde pyelography as 
control method. Sources of error by ureter compression and because of peculiarities in 
the normal elimination of the contrast media are mentioned, and a technique is described 
which evades these errors. The elimination of the contrast media by tuberculosis, by 
pyonephrosis and by hydronephrosis, and partly by stone, is characterized by reduced 
ability of concentration, as opposed to tumours and cystic kidneys, a fact to which is 
attributed some diagnostic importance. The indigo carmine test gave somewhat more 
frequently deficient elimination on the diseased side than the »contrast test», but 
approximately also 10 % erroneous results, which did not occur by the »contrast test». 


RESUME 


Les avantages de l’urographie intraveineuse: présentation simultanée et de l’ana- 
tomie et de la fonction, et pratique peu génante, ont fait que l’urographie est devenue 
la méthode de choix, avec la pyélographie instrumentale comme méthode de contrdle. 
Les sources d’erreurs dans les compressions des uretéres ainsi que celles qui proviennent 
de particularités dans |’élimination normale des produits de contraste sont mentionnées, 
et il est décrit une technique qui évite ces sources d’erreurs. L’élimination des produits 
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de contraste dans la tuberculose, la pyonéphrose et lhydronéphrose, et, en partie, dans 
les maladies lithiasiques, est ordinairement caractérisée par une diminution de la faculté 
de concentration, contrairement aux tumeurs et aux kystes du rein, fait auquel on attache 
une importance diagnostique. L’épreuve & l’indigocarmine a montré un peu plus fré- 
quemment une élimination défectueuse du cété malade que |’»¢preuve de contraste», 
mais, aussi, environ 10 % de résultats erronés qui ne sont pas survenues dans |’»épreuve 
de contraste». 
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ROENTGENOLOGICAL DIAGNOSTICS OF THE 
FORAMEN OPTICUM!' 
by 


B. J. Farberov, M. D. 


The survey of the roentgenological literature relating to the investi- 
gation of the human foramen opticum convinces us that such studies 
are quite scarce and that this problem deserves much greater attention 
from the wide range of practising roentgenologists. 

It is true that after the numerous detailed and painstaking observa- 
tions made by H. GoaLwin, one may take for granted that there is no- 
thing unclear in the problems of the radiologic technics nor of the norm 
and “principles of pathology; that all was already said and provided. 

But the analysis of the works by H. Goatwiy, the survey of the 
recent literature and. chiefly our own experience show us that many 
moments and details of the radiography, although it attained its acme 
of perfection (RaymMonpD L. PFEIFFER), demand all the same a further 
detailed study. 

The technics of radiology are not the principal object of this article, 
the details and the proper ‘critical analyses were given by me in a paper 
at the Ukrainian Conference of Radiologists, Kharkof 5. VII. 1934. 

It will be well timed to say that the first correct roentgenogram 
of the foramen opticum was given in the monography: »Die Schidelbasis 
im Réntgenbilde», by A. ScHULLER (1905). However in spite of the above 
said classical articles by H. GoaLwin there are yet some authors (THIEL) 
who for some reason or other identify H. GoaLwin’s correct technics of 
the radiography of the foramen opticum, with the inexact technics 
described by RuesE. Other authors (DRUCKMANN), seemingly unac- 
quainted with the works of H. GoaLwin and desirous to improve the 
investigation-technics, also orient themselves on the RuHEsE’s technics. 

Although for some special purposes we admit some small changes 
and modifications of the H. GoaLwrn’s technics (such as an occasional 
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change of the position of the patient’s head) and in some cases of severe 
pathological changes successfully applied the simple technics of RHEsE, 
however we wish to show clearly that a strict application of the 
correct principles of GOALWIN is absolutely necessary if we want to 
reveal the small changes. A svmmetrical roentgenogram of both foramina 
optica is always a condition sine qua non of a thorough investigation. 

That is why we must regret together with HERRNHEISER that in the 
excellent edition of THIEL’s atlas (Julius Springer, 1932) one finds in 
some places some negligence as regards the technics of obtaining the 
radiograms of the foramen opticum, in consequence of what the authors’ 
treating of many cases (Atlas: No 8, 10, 13 etc.) seems to arouse doubts. 
Relevantly HERRNHEISER himself is not reproachful in the same atti- 
tude. 

The strict accuracy of the projection and symmetry of both the 
foramina optici are obtained not without trouble, so the special devices 
vhich are helping to put into practice the good technics appear to 
ye very useful and desirable, though 

n cases with asymmetrical skulls \ 
hey do not help either. 

J. Keyes in his big article from 
1935 based on the study of over 
+,000 normal optic canals on ana- 
omical material in comparing the 
technics of H. Goatwin, J. Camp 
and GiaAnTuRCO and R. PFEIFER 
hows that roentgenograms always 
wroduce a certain degree of distor- 
tion of the shape and size of the optical canal. The shape of the 
skull is of great importance. J. Keyes rightly points that “t is not 
possible as a routine to calculate the size and shape of the optic foramen 
accurately from its shadow on a roentgenogram». 

In our practice we place the patient face downwards on the proper 
cheek, verify the position by means of the angle-gauge (fig. 1), turn 
his head aside to 52° and also in accordance with the German hori- 
zontal. Certainly these angles correspond only to the correct sym- 
netrical skulls of adult patients (older than 17 years, according to H. 
GOALWIN). It is necessary to underscore that these angles are average 
values found by H. Goatwin after elaborate measurements of more 
than 200 anatomically prepared human skulls of various age, nationality 
und race. Even in the normal skulls in the degrees of inclination of the 
axes of the optical channels there exist fairly considerable variations of 
the size of the angles to both sides from the average value determined 
by H. Goatwin. 


Fig. 1. 
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The focal distance at which our radiograms were made was not always 
equal to 52,75 em — as H, Goatwin prescribes it, for obtaining on the 
radiograms of the real dimensions of the foramen opticum. 

The focal distance was not seldom 55—60 cm in our films, and occa- 
sionally even more. We did not make rectifying calculations to get the cor- 
rect dimensions according to H. GoaLwin’s formula for focal distances, 
more or less than 52.75 cm. But both the optical channels of the same 
patient were photographed by roentgen rays from identical distance and 
the patient’s head was placed for each side with an uttermost precision 
at the same angles as regards the sagittal plane and the plane of the Ger- 
man horizontal. 

When we were specially interested in the picture of the foramen 
opticum of the adjoining sections of the sinus sphenoidalis and the 
posterior cells of the labyrinthus ethmoidalis, of the same side, we 
always strictly followed the technical instructions of H. GoaLwin and 
now and again, in accordance with our experience, we inclined the 
patients’ head at the proper angle, taking in consideration his age and 
the form of his skull. 

When it was also necessary to ascertain the condition of the small 
wing of the basal bone and particularly the condition of the processus 
clinoideus anterior, the turning of the head aside was accordingly di- 
minished and the chin approached more to the body. With such modifi- 
cation of H. GoaLwnin’s technics the foramen opticum becomes projected 
in the lower exterior quadrant no longer at the orbital wall but rather 
a little more inwardly and nearer to its centrum, Even the trifling 
deviations of the patient’s head from the right position may occasionally 
have some influence on the dimensions, shape and contours of the 
foramen opticum, in radiography. Still also with correct projection both 
foramina optici may differ from one another by all their signs. 

It follows therefore that for the making of proper deduction it is 
highly important and necessary to get not only the correct projection 
of the foramen opticum on the film but also to be able to take into account 
all possible variants of the normal forms, dimensions and outlines of the 
optical channels. This knowledge and skill are gained with pedantic 
technics, severe critic of the results obtained, correct analysis of clinical 
data, and, chiefly by gradual accumulation of experience. 

Proceeding to analyse the part and the significance of the separate 
factors and moments linked with the roentgenological study of the fora- 
men opticum, we will begin our work with the examination of the di- 
mensions of the foramen opticum, as it is the most significant feature and 
besides makes it very difficult to arrive at a conclusion. 

We recognised the variation of both the optical channels as patholog- 
ical only w hen the diameters of one channel differed from the size of the 


DIAGNOSTICS OF THE FORAMEN OPTICUM 597 


other for more than '/; (according to H. Goatwrn — the utmost difference 
from norm equals 28 %). We took into account the minimal diameter 
of 2.8 mm, as determined by H. Goatwmy, for a channel which can still 
contain normal optic nerve, but in one case we found optic atrophy 
from its compression by the walls of the channel also with diameters 3.1 
mm wide (at the focal distance of 55 cm). 

Not very seldom we observed wide optical channels with diameters 
from 6 to 6.5 mm, but we did not regard them as pathological when 
the difference in their diameters was not more than '/,; and when besides 
there were no ocular clinical symptoms present. 

The most frequent form of foramen opticum is according to H. Goat- 
win the quadrant of circle; it was met with in our material more seldom 
than in 50 % of all cases and we do not seldom observe on normal 
radiograms oval, pear-shaped and even nearly perfectly round form of 
channels, which H. GoaLwin always recognises as pathological. 

Fig. 2 shows a normal optical channel of an adult man: this channel was 
roentgenographed from the left side by placing the patient’s head into 
position according to RHEsE and from the right side in conformance 
with H. Goatwiy. The difference in the projections appears obvious. 
By the way, on the right roentgenogram with projection according to 
H. GoaLwin, the foramen opticum appears nearly as a regular circle. 
With deformed skulls the form of the channels was mostly triangular 
or wedge-shaped, in two cases of a tower-skull (Turmschiidel) the form of 
the channels differed very little from the customary form of the normal 
foramen opticum. On the other hand likewise with normal skulls we 
found occasionally nearly triangular optical channels. 

The form of the optical channels was not always the same on the 
right and on the left sides. 

Concerning the contours of foramen opticum we must point out that 
the thinning of the contour and its defect not always have pathological 
significance, as H. GOALWIN suggests. At least with reference to the con- 
tour of the upper channel wall one must be especially careful. We could 
record in cur material as an occasional finding in 4 cases an obviously 
pronouncea partial contour defect of the upper channel wall and again 
in 3 cases its considerable thinning on one side. A case of a rare 
anomaly of a defect in the lower wall of the normal optic canal is 
mentioned in the article of J. Keyes. We could not attach any 
pathological significance to these changes because we saw them in such 
cases also on the opposite side to the affected eye. The study of 
our clinical material in over 400 patients mostly with various eye 
troubles, permits definitely to exclude the influence of the sex and race 
on the characteristic features of the foramen opticum. 
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Fig. 2. 


As regards the age, it appears that after 4—5 years the normal chan- 
nels do not change, neither in size nor in form; at any rate we could 
not find anything specific in the shape or the dimensions of the channels 
in children aged between 5—15 years. Our findings correlate fully with 
those of H. GoaLwin. 

One might suppose that, most likely, one or the other shape of skull, 
has the greatest influence on the form and the size of normal optical 
channels. Among the pathological changes the most demonstrative ap- 
pears to be the enlargement of the optical channels caused mostly by 
tumours of the optic nerve. Depending on the size of the tumor and the 
direction of its profuse growth their dilatation may be trifling or oc- 
casionally it can have great dimensions; in such cases the channel be- 
comes 3—4 times wider; its wall becomes generally thinner and may 
appear scarcely visible. 

In cases of tumours of the optic nerve the round shape of the channel 
is not at all obligatory, but the finding of the initial forms of the 
channel is always uncommon in such cases. In our material we found 
only one such case (fig. 3). 

In cases of a trifling dilatation of the channel one must be very 
varefull and estimate the clinical findings with special care and attention. 
Changes of the inverted order, i. e. the concentric constriction of the 
optic channels is met with more seldom than their dilatation. 

Apart from cases of deformation and destruction, we found unilateral 
constriction of the foramen opticum in 1 case and bilateral, 4 times 
(in 1 case there was lues, in the other Crouzon’s disease; the etiology of 
the third and fourth cases was uncertain). 

In the case of lues (fig. 4) the radiograms showed small foramina 
optici of a nearly round form; the walls of the leit foramen were thickened 
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Fig. 4. 


and sclerosed. The areas of sinus sphenoidalis and sinus ethmoidalis 
were markedly shaded on account of the development of sclerosed bony 
tissue in site of the air-cavities. In that case of an old, insufficiently trea- 
ted tertiary syphilis there was bilateral optic atrophy, more developed 
on the left side; perforation of the hard palate etc. 

In some cases the dilatation of the foramen opticum may be com- 
bined with simultaneous thickening of its walls; we saw this in one case 
of a repeatedly operated upon orbital haemangioma (fig. 5). 

In cases of tumours of the optic nerve and of neurofibromatosis we 
found simultaneously with the dilatation of the foramen opticum almost 
on all occasions the thinnig of its walls, and in no cases their thickening. 
We had several cases of suspected fracture of the walls of the optic 
channel but we discovered only in one case distinct disturbance of 
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Fig. 6. 


the wall-integrity. We discovered also only once a metallic splinter, 
embedded in the right channel. 

The deformations of the optical channels we met with in cases of 
various types of craniostenosis were bilateral ones (with the exception 
of the plagiocephalia cases), they showed the diminution of one diameter 
and the elongation of the other; consequently the foramen opticum 
acquired a triangular form. 

The examination of the foramen opticum in cases of craniostenosis 
had its special significance in cases where the clinical picture permitted 
to suspect a cranial tumor. 


a 
J 
Fig. 5. 
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Fig. 8. 


The deformations and destructions of the optical channels may 
occasionally arise in consequence of a penetration of the nasopharyngeal 
tumor-growth into the skull through its base, as we observed it in the 
following case. 


Case 1. Man, 19 years. Nasopharyngeal tumor since 1930. Histological diagnosis: 
angiofibroma, relapses after 4 operations. Until 1931 the principal complaints were: 
nasal hemorrhages and difficulty in breathing. Since 1931 development of exophthalmus, 
in a more pronounced degree on the right side. 

Since 1932 gradually sight deterioration, particularly on the right side; May 1932 
VOD — 0.05; VOS — 0.1. No restriction of the eye movements was observed. Right 
eye field — gradual concentric constriction, externally in a greater degree. At the outset 
the left eye field was unchanged. At the last examination of the eye ground in summer 
1933 — pallor of the optic discs, in a greater degree from the right side. Roentgenograms 
of both optic nerves (fig. 6) show complete destruction and considerable decrease of lumen 
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Fig. 


of the right foramen opticum, deformation and flatness of the left foramen. Sideview 
roentgenogram of the skull shows a considerable destruction of the posterior half of the 
corpus ossis sphenoidalis. Repeated roentgenotherapy produced in that case prolonged 
good results. 


In rare cases the constriction of channel-diameter can be produced 
by osteoblastic metastasis of the growth from a distant primary focus. 


Case 2. Woman 47 years. Complaints: periodical headaches on the right side, 


sacral pain, closing of the right eye on account of ptosis of the upper lid. November 
1932 condition of the eyes: left — N. Right: — complete ophthalmoplegia, exophthalmus 
(2 mm Hertel) VOD — 0.1 Hm 1.0 D = 0.3. Eye ground: — choked disc. 1919 ampu- 
tation of the left mammal gland on account of cancer mammae, 3 months later amputa- 
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tion of the left mammal gland for metastasis. The next year operated upon on account 
of metastasis in the right armpit. In the following years metastasis arisen in various 
parts of the body. After roentgen therapy these metastases yielded and sometimes dis- 
appeared spontaneously. Many times detailed examinations in various clinics; repeated 
biopsies with histological analysis. Presence of cancer was always confirmed. Lues al- 
wavs excluded. Since 1928 gradually sight deterioration on the right side and ptosis of 
the right upper eyelid. Progressive evolution of the above said picture. Roentgenograms 
of both foramina optica (fig. 7). Showed osteoblastic metastatic alterations in the region 
of the small wing ossis sphenoidalis and compression of the right foramen opticum. 
Simultaneously osteoclastic metastasis of the skull. During the last year no news from 
the patient. 


With correct roentgencgraphy of the foramen opticum it is quite 
easy and simple to obtain 1s ‘a..d pictures of homolateral halves of the 
posterior sinuses, it is only necessary to work carefully especially in cases 
with young patients where the pneumatisation processes do not attain 
sufficient development and may develop shading in places where it is 
absent. The photographic technique has also much to say; if the film is 
not correctly developed, error may arise. 

The following case shows the dependency of the eye troubles due to 
inflammatory processes in the adjacent homolateral nasal cavities and 
the difficulty of making these processes apparent without a_ special 
roentgenological examination of the optical channels and at the same 
time of the adjoining air cavities. 


Case 3. Boy, 12 years. Complaints: exophthalmus oculi dextri which developed 
during 2 months without any prior symptoms. No other complaints. Visus and the eye 
sround — N. When pressing the eyeball it does not yield. Results of the rhinological 
xamination dubious. The skull roentgenogram en face shows a scarcely visible thin 
ine of the inner orbital wall which greatly projects inside the eyehole. The question 
vas definitely resolved only with the help of a roentgenogram of both the optical channels 
(fig. 8), which distinctly showed a unilateral darkening of one half of the sinus sphenoi- 
dalis, of the posterior cells of the ethmoidal labyrinth and of the Highmoor cavity. 

The operation (a non-radical one) revealed a tumor in the shape of a cyst, localised 
n the adjoining cavities. The histological examination corroborated the cystic character 
of the tumor structure but could not explain its origin. The boy’s eye remained for 3 
months in a normal condition, but relapsed after an attack of scarlet fever. February 
1935 the roentgen picture was without alterations. 


In some cases the examination of the foramen opticum is profitable 
for the determination of its connection with the growth, for instance 
of an osteoma of the external orbital wall, or of an osteoma, arising from 
the air cavities (fig. 9). Occasionally we could see on the radiograms of 
the optical channels fissures of the orbital bones which were invisible 
on the frontal and lateral films. 

In cases when the foramen opticum projects somewhat upwards and 
inside from its normal position, with the application of the above-men- 
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tioned technique of H. GoaLWIn, one may well discern the processus 
clinoideus anterior and fissura orbitalis superior. Fig. 10 shows such a 
projection of the foramen opticum, on the right side: a thin vertical calci- 
fication strip inside the channels (of unknown origin); on the left side: an 
air cavity inside the processus clinoideus anterior. As such air cavities 
in the processus clinoideus anterior not seldom appeared in our material 
and were never accompanied by eye troubles which could be explained 
by the formation of these cavities, we do not regard these air hearths 
(foci) as pathological alterations, contrary to the opinion of H. GoaLwin. 
However, we admit that these cavities in the processus clinoideus anterior 
may occasionally have also pathological significance. Resuming the ana- 
lysis of the separate changes which we found in the foramen opticum, 
the adjoining orbital districts and in the air paranasal sinuses, we are 
grouping these alterations as follows: 


A. Alterations of the form of the foramen opticum due to 


congenital deformation, 
acquired deformation. 


Alterations of the dimensions of the foramen opticum. 
1) enlargement of the channel lumen 
(a proportional one with retaining of the original form, and a non- 
proportional one without alteration of the original form). 
2) decrease of the dimensions 
(a circular and non proportional flattening of one diameter). 


C. Alteration of the outline of the foramen opticum. 
1) thinning, 2) partial or general thickening; 

3) breaking up of the continuity of the outline. 

4) sulcus in the floor for the arteria ophtalmica. 


D. Complete destruction of the foramen opticum. 


EK. Alterations inside the channel lumen-horizontal calcification strip 
separating the lower smaller part of foramen opticum for arteria ophthalmica. 

(in our material we discovered in one instance also a vertical calcifica- 
tionstrip inside the channel lumen; no patho-histological examination 
followed. This case represented optic nerve atrophy). 


F. Alterations of the small wing of the ossis sphenoidalis. 


1) general thickening and condensation of the whole wing. 
2) air cavities inside the processus clinoideus anterior. 


2) 
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G. Alterations of the sinus sphenoidalis and of the posterior cells of 
the sinus ethmoidalis of the same side (also in Highmoor cavity and the 
sinus frontalis). 


diffuse shading of the cavities. 
sclerosed cavities. 
distinctly confined shadows of tumours of rhinogenic origin. 


Alterations of the external orbital wall. 
thickening, hyperostosis. 

slit-shaped and channel-shaped defects. 

breaks in the bone integrity (fissures, fractures). 


All these enumerated alterations were observed by us mostly in va- 

ious combinations and were present on an average in circa 21 % of 
ll the eye patients whose foramen opticum was examined for one reason 
rx for another. H. Goatwrn found pathological alterations in more than 
me third of all cases (35 °%), presumably because he was judging patho- 
gical alterations more broadly than we did. Approximately in 8'/2 °% 
f all our investigated cases the normal picture of the foramen opticum 
also had great value for the diagnosis, particularly for the localisation 
f the condition. Thus, the examination of the foramen opticum in about 
ne third of all our cases greatly helped for the discernment and the 
inute definition of the character and the spreading of the various 
liseases in the orbital region. 

This examination was particularly serviceable in cases of retrobulbar 
euritis, choked discs, optic nerve atrophy, exophthalmus, trauma in 
he orbital region and some indistinct visual disturbances. This exam- 
nation was mostly useful in cases of unilateral lesions. Reviewing 
ill we have said, we come to the following conclusions. 

1) Roentgenological examination of the foramen opticum is of great 
lmical value for ophthalmologists, rhinologists, neuropathologists and 
leurosurgeons; it must receive in the practice of the roentgenologists 
sreater attention than it has at present. 

2) Roentgenological examination of the foramen opticum is acces- 
sible to any roentgenologist but it requires a strictly correct and perfect 
echnique. 

3) The interpretation of the roentgenograms of the foramen opticum 
s on the whole not complicated but it demands a good knowledge of 
he numerous, different and wide variants of the norm and requires 
strict criticism of the conditions of the examination. 

4) For the correct diagnosis the absolute dimensions and the standard 
orms have not so much importance as the combination of the separate 
‘symptoms and the comparative estimation of both the foramina optici. 


1) 
3) 
H. 
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SUMMARY 


The roentgenological study of over 400 pairs of optical channels in clinical material 
shows the great importance of that examination for the correct diagnosis. 

We must recognise the principles laid down by H. Goatwin as the basis of 
roentgenological examination of the foramen opticum, as the only correct ones. The 
simplification and modification of the technique promotes in some instances more 
complete results. It is necessary to determine wider limits for the normal picture of 
the foramen opticum; this requires in its turn a more strict and critical estimation 
of the absolute standard dimensions and forms. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Réntgenologische Untersuchung am klinischen Material von mehr als 400 Paar 
optischer Kaniile beweist den grossen Wert dieser Untersuchung fiir die Richtigkeit der 
Diagnostik. Die von H. Goatwin zu Grunde der roentgenologischen Untersuchung des 
Foramen opticum gelegten Prinzipien sind als einzig richtige zu betrachten. In einzelnen 
Fillen ergibt die Vereinfachung und Modifizierung seiner Technik vollstindigere 
Resultate. Man muss viel weitere Grenzen eines normalen Bildes des Foramen Opticum 
anerkennen, aber dies bedingt andererseits eine viel schirfere und kritischere Bewer- 
tung der absoluten standarten Dimensionen. 


RESUME 


L’examen reentgenologique d’un matériel clinique comprenant plus de 400 paires 


de canaux optiques démontre la grande valeur de ce genre d’investigation pour un dia- 
gnostic correct. Les principes sur lesquels H. GoALWIN a construit sa méthode de l’exa- 
men du trou optique (foramen opticum) doivent étre considérés comme les seuls principes 
corrects. Dans certains cas isolés on obtient des résultats plus parfaits en simplifiant et 
en modifiant sa technique. II faut reconnaitre des limites beaucoup plus vastes de l’imag: 
normale du trou optique, mais cela demande d’un autre cété une évaluation bien plus 
précise et plus critique des dimensions absolues prises comme étalons. 
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OBSERVATIONS ON VAGINAL METASTASES IN 
CARCINOMA OF THE CERVIX UTERI 
AT RADIUMHEMMET' 


by 


Sonie Jonsell 


Cases of vaginal metastases in cervical cancer have been reported 
ince the latter part of the last century. During the pre-radiological 
period these metastases attracted great interest especially as most of 
them were post-operative and considered as implants produced at opera- 
ion. Later the interest in vaginal metastases seems to have decreased 
ind in literature they are seldom mentioned and considered uncommon. 
On the other hand vaginal metastases in cancer of the uterine body have 
been regarded as more common and have been the subject of short 
‘ommunications, which, however, have not been comprehensive enough 
to enable us to obtain an idea of their frequency (8, 13). During the last 
few years, however, metastases in cervical cancer have again attracted 
more interest, especially in connection with the international grouping. 
In a number of communications isolated cases have been described, 
but the clinical importance of the metastases has not been discussed 
(1, 7, 9, 11). 

The following study is based on 1881 cases of cervical cancer, which 
have been recorded at the Gynecology Department of Radiumhemmet 
during the years 1914—1930. 84 of these were advanced cases not 
suitable for treatment, The records are sufficiently complete to allow 
an analysis with respect to metastasis. Almost all of the patients have 
been examined by the Chief of the Department, Doctor J. Heyman. 
! wish to thank him for the opportunity to use the material and for 
valuable help during the work on this study. 

Metastases are secondary growths separated from the primary tu- 
mour. When isolated nodules occur in the neighbourhood of the primary 

1 Submitted for publication April 12, 1937. 


39—370088. Acta Radiologica. Vol. XVIII. 1937. 
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tumour they are difficult to classify as metastases and it is theoretically 
impossible to preclude microscopic connection with the primary tumour. 
In this study the diaynosis metastasis is based on clinical examination. 
Only such nodules in the vagina and the vulva which were separated 
from the primary growth by tumour-free tissue have been considered. 
Isolated nodules developing in the course of the treatment have been 
regarded as metastases if situated in regions which were tumour-free 
at the time of the first examination. Almost without exception the pri- 
mary tumour has been examined microscopically. This, however, 1s not 
the case with the metastases where the diagnosis was based on clinical 
examination. In a few cases suspicious nodules were originally classified 
as metastases but the later course has shown the mistake. Such cases 
have not been included here. 


The origin of vaginal metastases 


According to earlier opinion tumour fragments could be implanted 
in the vaginal mucosa, provided lesions of the v raginal mucosa existed 
and were supposed to make this possible. The possibility of implanta- 
tion of tumour fragments in surgical wounds is nowadays generally 
accepted, but the above mentioned means of implantation is doubtful 
and is in no case proved. Contact carcinoma, which assumes an intimate 
contact between a tumour and the opposite mucous surface is also a 
doubtful type of metastasis for which no convincing proofs have been 
found, although several cases of multiple tumour, especially cancers of 
the vulva, give an impression of such an origin. The present material 
has been investigated especially with this type of metastasis in mind. In 
3 cases there were metastases which could have developed in such a man- 
ner, but at the same time there existed in 2 of these cases other metastases 
which without doubt developed in the manner described below. 

It is now a general assumption that metastases arise by the dissemina- 
tion of tumour fragments within the tissues and that the lymphatics 
and the veins are the pathways of transportation. The present material, 
based on clinical observations in which minute microscopic examination 
was not possible, can give no contribution to the knowledge of the nature 
of the distribution in the individual cases. Several general characteristics 
indicate, however, that vaginal metastases in cervical cancer arise through 
dissemination within the vaginal tissues where lymphatics and veins are 
highly developed. The small metastases are generally sub-epithelial and 
many of them are situated deep in the vaginal wall. Only larger meta- 
stases reach the surface and ulcerate. In many cases it is possible to follow 
the growth of the metastases clinically. The arrangement of the meta- 
stases often indicates the dissemination within the vaginal walls from the 
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primary tumour. Between the metastases or from the primary tumour 
there sometimes develop connecting tumour strands. The appearance 
of new metastases within a tumour-free tissue between the metastases 
and the primary tumour is also common. All of this well agrees with 
the assumption that metastases occur in this manner. 


I. Vaginal metastases observed at the time of the first examination 


The frequency, arrangement and appearance of the metastases 


Metastases in the vagina and vulva occurred in 99 of the 1881 cases 
xamined, or 5.3 %. The material is very uniform, as the following 
table indicates: 

Total No. of cases with 
. of cases vag. metastases 


Year No 
1914-20 ..... 428 
1921-25 ..... 657 

796 
Total 1,881 


Of the 84 advanced cases (see page 607). which were not received for 
5 


reatment, 6 showed vaginal metastases. This makes 7.1 °4, a somewhat 
higher frequency than in the whole material. 

The following table shows the segregation of cases with respect 
to the interval between the occurrence of the first symptoms and the 
time when the patient came for treatment. 


Thus 21 cases or 21.2 % had symptoms of cervical cancer for more 
than 1 year, while the remaining 78 or 78.8 °, had symptoms for a shorter 
time. The presence of vaginal metastases therefore does not imply that 
the disease must have existed a long time, for they often seem to start 
comparatively early. 

Vaginal metastases are most common in advanced cases and are 
then generally situated in the lower half of the vagina. In the early 
cases on the contrary the metastases are to be found in the upper half 
of the vagina, as the following table indicates: 


23 5.4 
33 5.0 
43 5.4 
99 5.3 
» 
» 
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Early cases (26) Advanced cases (73) 
Metastases in upper half only . 80.8 % 
Metastases in lower half'. . . . 19.2 % 


Metastases in vulva!. ..... 


The majority of the 99 cases, 73 in all, consists of advanced cases. 
where the metastases are only an unimportant detail in the picture of 
an advanced tumour. The remaining 26 are cases where the local tumour 
was comparatively limited, the parametria clinically free or only slightly 
involved and the tumour generally mobile. Our knowledge of these 
yearly cases), which make up a separate group owing to the chiefly 
vaginal extension, is very imperfect. The present study is an attempt 
to increase this knowledge, and thus provide a conception of the clinical 
importance of such vaginal metastases, especially as to their influence 
on prognosis and treatment. Such knowledge is a necessary prerequisite 
for the grouping into stages according to the international classification. 

In the following short description of the 26 cases the same classification 
(12, 14) is used as in earlier publications on cervical cancer from Radium- 
hemmet. 

The following 2 cases where classified as stage I. 

96/21, A. H., aged 40.2 Cervix hard and bulky. A small papilloma in the left vault. 
Parametria free. Alive and symptom-free after 14 years.* 

784/23, E. N., aged 47. Bulky plum-sized cervix with a papillomatous crater in 
volving the anterior vault. Parametria free. In the middle of the left vaginal wall 2 
hard pea-sized nodules. These probably disappeared after the treatment. After 6 months 
local recurrence in the cervix which led to hysterectomy. Death in connection with 
the operation. 

Both cases had only small metastases adjacent to the tumour. The metastase 
disappeared after treatment. 


Twelve cases were classified as stage II. The first one will exemplify 
the most usual type of metastasis, which consists of small nodules o1 
plaques in the vaginal wall (7 cases). 


304/15, M. J., aged 53. Crater in the left part of the cervix, which is superficiall; 
ulcerated along with the vaults. On the posterior vaginal wall a broad-based polyp 
the size of a little finger-tip. The left parametrium involved in the form of a cord. Alive 
and symptom-free after 19 years. 

416/19, C. D., aged 55. Dise-shaped tumour involving the vaults and upper hal 
of the anterior vaginal wall. Solitary nodular growths in the upper half of the posterio 
wall. Plum-sized tumour felt per rectum. Parametria free. Alive and symptom-fre« 
after 15 years. 


1 In some cases there were also metastases higher up in the vagina. 

2 When histopathological diagnosis is not mentioned, the pathology report on thé 
biopsy is squamous cell cancer. 

* All time intervals are calculated from the first treatment. 
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24/25, T. W., aged 56. Adenocarcinoma. A sma! ulceration on the vaginal portion 
of the cervix involving the left vault. In the same vaginal wall a small nodule surrounded 
by infiltrated mucosa. Alive and symptom-free after 9 years. 

' 2457/29, E. R., aged 62. Orange-sized, cauliflower growth involving the vaults. In 
the anterior vaginal wall 2 cm. below the vault a nodule, the size of half a pea. Parametria 
free. Alive and symptom-free after 6 years. 

There are in addition 3 similar cases (366/19, 698/28, 3309/29) never clinically cured. 
In all these cases the vaginal metastases disappeared after treatment. Small tumours 
with inconsiderable vaginal extension and with single or multiple simultaneous metastases 
in the upper half of the vagina characterize the entire group. A somewhat greater vaginal 
‘xtension of the primary tumour was observed only in 416/19. 


In 3 cases a rare type of metastasis occurred beside a small primary 
tumour i. e. the superficial nodules resembling grains of sand, scattered 
far down in the vagina. These metastases seem to be very radiosensitive 
und, in spite of their extension, do not impair the prognosis. They are 
probably similar to another rare kind of spreading beside a small primary 
tumour namely a superficial tumour infiltration in the vaginal mucosa. 
Some growths of this type have been found in the material at Radium- 
.emmet and they also have shown a good result of treatment. Lan (2) 
reports a case, which seems to be of this character. 

295/20. H. 8., aged 38. Large pedunculated cauliflower growth on the right part 
if the vaginal portion of the cervix. Scattered grains of sand-like nodules in the left 
vault and on some part of the posterior wall. Parametria free. After 5 months a cervical 
ecurrence which led to hysterectomy. Vagina free from tumour. Alive and symptom- 
ree after 14 years. 

6248/29. J. N., aged 35. Cauliflower growth, the size of half a walnut, involving the 
osterior and lateral vaults. Non-ulcerated grains of sand-like nodules scattered closely 
mn the mucosa down to the inlet of the vagina. On rectal examination walnut-sized 
umour. Parametria free. At the second treatment 3 weeks later, the posterior lip was 
. little bulky and ulcerated. Single nodules were still found in the vagina. Alive and 
ymptom-free after 5 years. 

2980/30. A. 8., aged 53. The posterior lip superficially ulcerated. Several grains 
if sand-like nodules on the vaginal portion of the cervix, the vaults and upper part of 
he vagina. Cervix walnut-sized. Parametria free. Symptom-free after 6 months. After 
} years there developed a suspicious mass at the right pelvic wall. Death after 4 years, 

months. 

It should be observed that case 6248/29 with metastases in the lower part of the 
agina should have been placed in stage III. 


In a few instances large metastases were found, sometimes larger 
han the primary tumour. Two such cases were classified as stage II. 


535/24. G. G., aged 47. Small cauliflower growth on the anterior lip.. A pedunculated 
lum-sized tumour of the same character on the upper part of the posterior vaginal wall. 
\ hemp-seed-sized subepithelial nodule in the middle of the anterior wall. Parametria 
ree. The vaginal growths disappeared, the upper part of the vagina became closed by 
dhesions, but the cervix remained suspicious. Metastases appeared in the left iliac 
ymph nodes, but the vagina remained tumour-free until death which occurred after 2 
rears 8 months. 
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673/26. M. N., aged 48, Small crater involving the anterior vault. Soft ulcerated 
growth about 3 cm. in diameter in the upper part of the posterior vaginal wall. On rectal 
examination hen’s egg-sized tumour involving the adjacent parts of the parametria. Va- 
gina tumour-free after 2 months but the cervix remained bulky. Recurrences in the 
uterine body and later in the anterior vaginal wall. Death after 8 months. 

In both cases the large metastases disappeared after treatment. The primary tu- 
mour, however, was radio-resistant and later increased in size. 


Twelve cases were grouped as stage III. In 8 of these the metastases 
were found in the upper part of the vagina. Small nodular metastases 
predominated. 


276/14. A. M., aged 47. Large bulky, partially ulcerated cervical tumour with 
invasion of the anterior vaginal wall down to the urethral prominence. Two almond- 
sized nodules in the right vault and vaginal wall. In each parametrium a fixed nodule, 
the size of a hazelnut. Symptom-free after 4 months, but after about 1 year a suspicious 
resistance was felt at one of the pelvic walls, The parametrium was opened by a perineal! 
section and radium was applied. Microscopic examination showed no cancer. The re- 
sultant recto-vaginal fistula never healed. Death after 9 years 8 months from an incar- 
cerated hernia. No autopsy. 

480/19. A. B., aged 63. Small crater surrounded with cleft growths involving the 
adjacent parts of the left and posterior vaginal walls. A hemp-seed-sized nodule in the 
middle of the vagina. On rectal examination a tumour, the size of a hen’s egg, with a 
nodular cord nearly reaching the right pelvic wall. Uterus still mobile. Symptom-free 
after 3 months. Death after 15 years from diabetes. 

48/22. A. G., aged 45. Solid cancer. Large crater in the upper part of the vagina 
with nodular infiltration of the posterior wall. Below this infiltration there were 2 hemp- 
seed-sized nodules. Rectal examination revealed a hen’s egg-sized tumour fixed to the 
right pelvic wall. Symptom-free after 3 months but metastases in the left iliac lymph 
nodes occurred 3 years later. Death after 4 years. 

907/24. E. A., aged 37. In the anterior lip a walnut-sized ulcerated tumour extending 
into the vaults as a superficial infiltration. Several tumour-strands extending down to 
the middle of the vagina. Single isolated nodules in the posterior wall. On rectal examina 
tion walnut-sized mobile tumour and suspicious nodules in both parametria. Alive and 
symptom-free after 10 years. 

935/25. K. B., aged 54. Scattered papillomatous nodules on and around the cervix 
in the upper fourth of the vagina. Cervix as thick as a finger and firm, closely fixed t 
the right pelvic wall. Symptom-free for 2 years, when 2 nodules, the size of a finger-nai 
appeared in the right vaginal wall. Insertion of radium needles in the nodules, whic! 
disappeared. Alive and symptom-free after 10 years. 

There were in addition 3 similar cases (80/16, 342/19, 3572/30) which were neve 
clinically cured. 


There were metastases in the lower part of the vagina in only 4 of the 
12 cases grouped as stage III with a relatively mobile tumour. 


533/28. A. 8., aged 74. Ulcerated tumour with disfiguration of the vaginal portior 
of the cervix and with nodular invasion of the anterior vault. Around the externa 
urethral orifice an infiltration consisting chiefly of 2 bean-sized nodules. Rectal examina 
tion revealed a plum-sized tumour and a short right parametrium. After 3 months th 
vagina was tumour-free but later there developed recurrences in the uterine body 
and distant metastases. Death after 10 months. 
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Two other cases were similar (456/26, 900/26) but had a larger though mobile primary 
growth. One patient died after 2 years 8 months, the other after 1 year 2 months and 
were never clinically cured. 

The fourth case, however, was uncommon. A large inferiorly situated metastasis 
beside a small primary tumour was treated with good result. 

517/20. L. 8., aged 65, On the anterior lip an ulcerated tumour involving the anterior 
vault with a hazelnut-sized polypous mass surrounded by small nodules. On the anterior 
wall above the urethral prominence a non-ulcerated polypous tumour, the size of half a 
hen’s egg and in the left wall a small sub-epithelial infiltration. Parametria free. After 1 
month the vagina was tumour-free and after 7 months the patient symptom-free. Alive 
and still symptom-free after 15 years, 


It is to be observed that the majority of these cases classified as stage 
III does not show the massive infiltration of the parametria and firm 
fixation of the uterus, which is the common feature of this stage. In the 
present cases the invasion of the parametria usually was comparatively 
small and the uterus was at least to some extent mobile. As a rule the 

vaginal metastases disappeared after treatment but in a few cases there 
developed new vaginal metastases later. 

Concerning the vaginal metastases of these 26 early cases the following 
should be observed. Smal! metastases situated in the upper half of the 
vagina are in the absolute majority. About half the number of cases show 
multiple metastases. Small metastases in the lower half of the vagina 
only occur in 4 instances and three of these belong to the most advanced 
of this group. The one exception is case 6248/29 (p. 611) with sand-like 
nodules over the entire vagina plus a small tumour. Large metastases occur 
in 3 cases. In one of these, case 517/20 (p. 613) the metastasis is situated 
in the lower part of the vagina, although the primary tumour is small. 

The remaining 73 (compare page 610) are advanced cases with fixed 
tumours. Irrespective of the vaginal metastases these belong to stage 
IV or occasionally to stage III. The characteristics of the metastases 
are the same but generally the metastases are found further down in the 
vagina (see table p. 610). Metastases are in the urethral region found in 
24 of the 99 cases, and like those situated in the inlet of the vagina or 
the vulva they occur chiefly in advanced cases. Only in one of ‘the 26 

earlier cases there was a metastasis in the urethral region (5033/28, p. 612). 

Concerning the types of the metastases the small nodules are most 
common. The greatest number of these are sub-epithelial. Large nod- 
ules are as a rule ulcerated, if they are not too deeply situated. Large 
infiltrations, often with a diameter of several centimeters are not so 
common. They are as a rule ulcerated, sometimes craterlike from necrosis. 
These types do not differ distinctly but larger metastases are generally 
more disc-shaped. Polypoid and papillomatous metastases were found 
in 10 cases only. It has not been possible to detect any regular connection 
between the type of the primary tumour and that of the metastases. An- 
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other type consists of the small sand-like metastases, superficially scat- 
tered in the mucous membrane. Their metastatic character is beyond 
doubt. They are fairly common in advanced tumours with yreat vaginal 
extension, but are uncommon in connection with a small primary tumour, 
the frequency being 3 in the 26 early cases. 

Multiple metastases were found in 49 cases. Most common are small 
nodules especially in the vicinity of the largest continuous extension 
in the vagina. There also occurred a conglomeration of a number of 
small metastases within a limited area or a band-like arrangement both 
along the vagina and elsewhere, for instance around the inlet of the vagina. 
The metastases vary considerably both as to size and appearance. 


The histopathological character of the primary tumour 


In every case histopathological examination has been performed 
on biopsy from the primary tumour. The only exceptions are a few 
advanced cases, where treatment as a rule was omitted. In 1914 and 1915 
the diagnosis was not microscopically verified in many cases, and these 
two years are not counted here (5 cases). Regarding the years 1916 
to 1930 microscopic examination is lacking in 9 cases. Of the remaining 
85 cases from these years, 72 or 84.7 °% are squamous cell cancers, five 
of which show a papillomatous character. Five of the 85 cases or 5.9 % 
have the diagnosis solid cancer, one of them papillomatous. The 
remaining 8 cases or- 9.4 % are adenocarcinomas, one of them with 
papillomatous character. For the years 1916—1925 F. Nitsson (10) in 
studying the same material found that a microscopic diagnosis has been 
made on 932 cases or 98 % of those treated. In no less than 909 cases 
the slides still exist and among them were 2.8 °%, adenocarcinomas. 
In the abscence of complete histopathological analysis this gives an 
approximate expression of the frequency of the adenocarcinomas among 
the cases of cervical cancer at Radiumhemmet. To judge from this, 
vaginal metastases are more common in adenocarcinomas. 


Prognosis 


The 5-year cures of the 99 cases with vaginal metastases during the 
years 1914—1930 are 12. Two patients (276/14, 480/19, p. 612) have died 
later of intercurrent diseases. All these belong to the earlier group of 26 
cases with a mobile tumour. The 5-year cure for this group thus amounts 
to 46 %. 

For comparison the following table gives the 5-year cures in cervical 
cancer at Radiumhemmet from 1914 to 1928: 
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The cure-figure for the 26 cases with vaginal metastases lies between 
the corresponding figures for stages I and II. The number of cases is 
too small to give statistical significance to the figure. They do, however, 
provide an indication that vaginal metastases occurring in early cases 
with mobile tumours do not seem to impair the prognosis. 

In the 26 cases with mobile tumours the vaginal metastases in 21 
instances have been situated in the upper half of the vagina and in 
5 in the lower half. Of the 5-year cures 10 belong to the former and 2 
to the latter group. These two cases are 6248/29 (p. 611) with a small 
tumour and sand-like metastases in the lower part of the vagina and 
case 517/20 (p. 613) with a small tumour and a large metastasis just 
below the middle of the vagina. 

Besides the 5-year cures 3 of the 26 early cases have been clinically 
symptom-free but later developed recurrences. These were cases 2980/30 
(p. 611) and 3309/29 (p. 611) in stage II and 48/22 (p. 612) in stage ITT. 
They later developed other metastases but the vagina and uterus remained 
tumour-free until death. In neither case can the bad result be regarded 
as due to the vaginal metastases. The general growth of the tumour 
has been the decisive factor. All other patients with vaginal metastases 
died within 5 years after the first treatment and none became symptom- 
free during the course. 

In 18 of the 99 cases new vaginal metastases occurred later. Three 
of these belong to the 26 early cases. In one of them the new metastasis 
was the only sign of tumour and it disappeared after treatment (case 
935/25, p. 612). In the two other cases the new metastases were preceeded 
by local recurrences. 

The presence of vaginal metastases in the upper half of the vagina 
does not diminish the prospect of healing. The prognosis depends on the 
extension of the tumour as a whole. On the other hand the occurrence 
of metastases in the lower part of the vagina and the vulva is unfavour- 
able, but as a rule they only appear in advanced cases. If the primary 
tumour is small, it seems that small superficial metastases can occur 
in the lower part of the vagina without unfavourable influence on the 
course. Under the same conditions a good result has also been obtained 
in one single case with a large metastasis below the middle of the vagina. 
Both these circumstances are uncommon. Otherwise clinical cure has 
never been obtained in cases with metastases in the lower part of the 
vagina and the vulva, even if the vaginal metastases often disappeared 
after treatment. 
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The vaginal metastases and the international grouping into stages 


The Radiological Subcommission of the Health Section of the League 
of Nations demands the grouping of cervical cancer into four stages ac- 
cording to the anatomical extent of the growth. Principally stage I 
refers to tumours strictly limited to the cervix, stage Il to tumours 
extending into the vaults with or without involvement of the parametrium 
and the uterus still retaining some degree of mobility, stage III to tumours 
with nodular infiltration of the parametria on one or both sides extending 
to the pelvic walls with limited mobility of the uterus, or involving the 
entire parametrium on one side with fixation of the uterus, and stage IV 
to tumours with massive infiltration of both parametria extending to 
the pelvic walls. The rules as to vaginal extension are the following. 
Cases with infiltration of a large part of the vagina but with mobile 
uterus and cases with isolated metastases in the lower part of the vagina 
belong to stage III. If the whole vagina is infiltrated the cases are re- 
ferred to stage IV, There is also a note under stage III to the effect that 
all border-line cases which cannot be grouped into stage II or IV, should 
be referred to stage III. 

The larger group of advanced cases (73) can be left out of account. 
Here the vaginal metastases are only an unimportant detail and by 
reason of the general extension of the tumour these cases belong to stage 
IV or occasionally to stage III. Of greater interest is the smaller group 
(26 cases) in which vaginal metastases occurred together with a limited 
mobile tumour. Here one may be doubtful whether the cases should 
be placed in stage II or III. Our experience with the 46 °% 5-year cures 
in those cases where the metastases are situated in the wpper half of the 
vagina (21 cases) shows that these cases prognostically should be com- 
parable with stages I or II. Their grouping into stage II would best 
correspond with the aim of the classification which is to group together 
prognostically similar cases. According to the international rules all 
cases with metastases in the lower half of the vagina should be grouped 
into stage III. Evidently this means that cases with metastases in the 
upper half of the vagina should be grouped into stage II. The rule that 
all cases not belonging to stages IL or IV should be referred to stage II] 
does not seem appropriate here. 

In our material metastases in the lower half of the vagina have oc- 
curred in 5 cases (517/20, 456/26, 900/26, p. 613, 5033/28, p. 612, and 
6248/29, p. 611). In two of these the parametria were free, in 3 there 
existed a relatively unimportant infiltration of these areas. In all five 
cases the vaginal metastases disappeared after treatment and in only one 
did vaginal nodules laterreappear. Two cases were symptom-free after 
5 years. Thus, according to our experience, there is also a good prog- 
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nosis in cases with metastases in the lower half of the vagina but with 
the parametria little or not at all involved. It is therefore doubtful 
whether the above rule that such cases should be grouped into stage II 
is appropriate from a prognostic point of view. Our material is altogether 
too small to allow a decision on this but if continued experience based 
upon a broader material should point in the same direction there may 
be cause for a revision of this rule. 

In the above mentioned grouping of cervical cancer with vaginal metastases at 
Radiumhemmet (p. 610) there will be found some departures from the international rules. 
These were established as late as in 1928. A retrograde grouping into stages of the 
cases treated before that date was done at Radiumhemmet by Dr. HEyMan (6) according 
to the conditions on the patients’ admission. Thereby doubtful cases were as a rule 
grouped into a stage more favourable prognosticaliy in order not to risk an »embellishing» 
of the results. This explains the circumstance that two cases with vaginal metastases 
were grouped into stage I (cases 96/21 and 784/23, p. 610) and case 6248/29 (p. 611) 
with metastases in the lower part of the vagina into stage II. 


Treatment 


The treatment has followed the methods of Radiumhemmet (3, 4, 
5, 6). Ordinarily metastases in the upper half of the vagina do not 
require any special modifications. In the treatment one endeavours 
to obtain intimate contact between the applicators and the entire vaginal 
surface of the tumour. This means that the vaginal metastases may in- 
fluence the choice of applicators. In 8 cases radium was applied separately 
on metastases in the lower part of the vagina. Small similar metastases 
have in later years been treated by insertion of radium needles of 10 mg. 
el. for 3 to 4 hours. During the years 1928—1930 teleradium was used 
in 3 cases on large metastases in the lower part of the vagina. All these 
methods of treatment influence the metastases which generally disappear. 
The final result was, however, dependent on the large primary tumours 
which were resistant to treatment. Good primary results have been 
obtained with teleradium treatment of tumours characterized by a 
superficial infiltration of large areas of the vagina. Therefore this treat- 
ment has been used more and more during the later years on metastases 
in the lower part of the vagina besides the brachy-radium treatment 
of the primary tumour. 


II. Vaginal metastases occurring after treatment 


Frequency of the metastases 
In the following cases vaginal metastases have appeared after treat- 
ment. In spite of detailed case histories it is sometimes difficult to dis- 
cern the difference between metastases and local recurrences. Doubtful 
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cases have been omitted and therefore the number of cases with vaginal 
metastases occurring after treatment is less than the real. Biopsies from 
metastases in the vagina have been performed in 15 cases only. In some 
cases the clinical course has decided the diagnosis. 

The total number of cases treated during the years 1914—1930 was 
1797.1 Metastases developing in the vagina and the vulva after treatment 
were observed in 135 cases, or 7.5 °%%. Also concerning these metastases 
the material is uniform, as the following table shows: 


Total No. of cases with 
. of cases vaginal metastases 


Year No 
1914-20 ....... 394 


1921—25 ....... 638 
1926—30 ..... 765 


Total 1,797 


If these 135 cases are added to the 99 cases in which vaginal metastases 
were observed at the time of the first examination, the total number 
is 234 but 18 cases appear in both groups. Thus vaginal metastases have 
occurred in 216 out of 1881 patients examined, or 11.5 %. The character 
of the metastases does not differ from the ones described before. The 
small often sub-epithelial nodules are in the great majority. In 60 cases 
the metastases were already multiple when first observed. In 55 cases 
new vaginal metastases appeared later. 


The histopathological character of the primary tumour 


Microscopic examination has been done in 128 of the 135 cases. In 
6 the diagnosis is given as »cancer». Of the remainder, 99 or 81.1 % are 
squamous cell cancers and 15 or 12.3 % adenocarcinomas. For reasons 
that were given above vaginal metastases are more common with adeno- 
carcinomas. Of the remainder 3 are described as papillomatous cancers, 
4 as solid cancers and one as colloid cancer. 


Cases, which never became clinically cured after treatment and which 
developed vaginal metastases during the later course 


These number 99, or 73.3 % of the 135 cases where vaginal metastases 
developed after the radiological treatment started. In 88 cases of ad- 
vanced primary tumours, which diminished only temporarily or not at 
all, the vaginal metastases form an unimportant detail. None of these 


* This figure includes some cases which were given only roentgex treatment for 
consolatory reasons. 


26 6.6 
59 
135 7.5 
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patients ever became free from cancer. All are dead of cancer and not 
less than half of them died within one year after the first treatment. 

In 10 cases the primary tumour has greatly diminished or totally 
disappeared but at the same time vaginal metastases have developed 
without other signs of cancer. As a rule other recurrences appeared 
soon after, especially in the parametria. In 2 of these cases the vaginal 
metastases extended over the whole vagina before death occurred, but 
no other recurrences were observed (no autopsy). None of these 10 
patients ever became free from cancer. The majority lived from 2 
to 3 years after the first treatment. 

One case (3762/30), which in its early course corresponded to the 
preceding, was later clinically cured and thus should not be listed here. 
When the patient returned for her second brachy-radium treatment 
a bean-sized ulcerated metastasis was discovered in the urethral region. 
After the second treatment the metastasis disappeared without further 
interference. The recovery proceeded slowly, but after two years the 
patient was clinically cured and still alive 5 years after the first 
treatment. 

If we revert to the stage of these 99 patients at the time of admission, 
we find that 4 % belonged to stage I, 32 % to stage II, 40 % to stage 
Iil and the remaining 24 % to stage IV. In nearly 50 % of the cases 
there was no involvement of the vagina or a slight involvement of the 
vaults only. Thus it is not only in advanced cases with great vaginal 
extension, that vaginal metastases develop. 

At the time when the first vaginal metastasis was observed the 
vagina in 44 cases was otherwise free from cancer. Before treatment 
27 cases did not show any or only a very inconsiderable vaginal exten- 
sion, while in the remainder the vaginal tumour infiltration disappeared 
after treatment. The remaining cases showed a varying vaginal extension 
at the time of the onset of vaginal metastasis, but in 7 cases only did the 
continuous extension of the tumour reach the lower part of the vagina. 
The metastases as a rule appeared in the lower part of the vagina com- 
paratively far from the area of the primary tumour. 


Cases clinically cured after treatment but later developing vaginal 
metastases 


The number of these cases was 36 or 26.7 °% of the total 135 cases. 
On admission before treatment 11 °% belonged to stage I, 39 °% to stage 
II, 47 % to stage III and 3 % to stage IV. At that time 17 of these 
cases did not show any or only an insignificant vaginal extension into 
the fornices. The remaining 19 cases had a varying vaginal extension, 
which in 5 cases extended below half the length of the vagina. 
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After repeated treatment all these cases were clinically cured. At 
the time of appearance of the vaginal metastases none but two had any 
other signs of cancer. These two cases developed local recurrences in 
the top of the vagina before the vaginal metastasis. In 9 cases the first 
vaginal metastasis was situated in the upper part of the organ. Two cases 
had metastases in both the upper and lower part, 23 in the lower part 
only and 2 in the vulva. In not less than 75 °%, the first observed meta- 
stasis was situated in the lower part of the vagina or in the vulva. Most 
of the metastases which later developed also appeared in these regions. 
Metastases in the urethral region were observed in 64 °%, of the 36 cases. 
Accordingly the vaginal metastases in these cases especially occur in 
the lower part of the vagina and as a rule far below the original area 
of the primary tumour. 

The occurrence of vaginal metastases after a period of clinical cure 
is not as a rule the only new manifestation of the tumour. In close 
proximity as to time there were discovered recurrences in the cervix, 
body or parametria. In 14 cases such recurrences appeared before the 
vaginal metastases. Even if the metastases sometimes disappeared 
after new treatment, the recurrences proved to be resistant to treatment. 
In 12 other cases the vaginal metastases came first. In 8 of these they 
disappeared after treatment but new ones occurred and in all cases 
recurrences developed. The following table shows the time interval 
between the observation of the first recurring tumour growth and the 


first vaginal metastasis or vice versa. In 5 instances they were observed 
at the same examination. 


Up to 6 months 1 year 2 years 3 years 4 years 5 years 
8 10 2 4 1 


Death has soon occurred in all these cases when other tumour growths 
have appeared besides the vaginal metastases. Renewed treatment was 
tried in some of the instances, where the recurrences were not too 
extended, but was without permanent result. Only two of these patients 
still live 5 years after the first treatment, but none are free from cancer. 
The others have died of cancer. 

In 5 of the total number of 36 cases vaginal metastases only were 
observed without any signs of other recurrence. In 2 of these the meta- 
stases increased in spite of treatment and the patients died from cancer. 
In one of them autopsy was performed and showed numerous metastases 
in the abdomen. Three cases with vaginal metastases only are still alive 
symptom-free and are described below. 


935/25. K. B., aged 54. Stage IIT. Scattered papillomatous nodules on and around 
the cervix in the upper fourth of the vagina. Cervix thick as a finger and firm, closely 
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fixed to the right pelvic wall. Symptom-free for 2 years when a sub-epithelial nodule, 
the size of half a pea, developed in the right vaginal wall. After a further 3 months 
another nodule was found 2 cm, lower down. Two months later both nodules were the 
size of a finger-nail but not ulcerated. Insertion of 2 radium needles with 10 mg. el. 
in the upper metastasis and 3 needles in the lower one for 5 hours. Alive and symptom- 
free 10 years after the beginning of treatment and 6 years after treatment of the meta- 
stases. 

504/27. M. L., aged 57. Stage II. Disc-shaped tumour involving the vaults. On 
rectal examination a plum-sized tumour nearly reaching to the left pelvic wall. Symptom- 
free after 3 months but the left parametrium remained short. After 2 years 5 months a 
subepithelial pea-sized, hard nodule appeared in the urethral region. Insertion of 2 needles 
with 10 mg. el. for 4*/, hours. Alive and symptom-free 8 years after the beginning of 
treatment and 6 years after the treatment of the metastasis. 

2332/29. A. I., aged 62. Stage II. Disc-shaped cervical tumour not involving the 
vaults. On rectal examination tumour, the size of the tip of a thumb. Symptom-free 
ifter 7 months. After 1 year 1 month a bean-sized ulcerated nodule appeared to the left 
in the urethral region. Insertion of 3 needles with 10 mg. el. for 3 hours. Symptom-free 
after 2 months but 21/, years later 2 small nodules reappeared, probably at the same place. 
Soon after another nodule developed just posterior to the urethral orifice. Teleradium 
treatment with the »bomb» directed towards the vulva. Total dose 25 gr. hrs (5 cm. 
listance, filter equivalent to 4 mm. lead). Alive and symptom-free 6 years after the 
beginning of treatment and 2 years after the treatment of the last metastasis. 

The appearance of vaginal metastases in clinically cured cases is a 
sign of reappearance of the tumour, as a rule accompanied by other 
tumour foci. The possibilities of becoming symptom-free after renewed 
treatment seem small. To illustrate this there follows below a synopsis 
of those cases, which were 5- cy cures among the 36 patients. 

The 5-year cures number 9. At present 3 of these still live symptom- 
free. These are the above described cases where the vaginal metastases 
were the only new tumour growth. In 2 of the deceased patients (276/19 
and 620/19) vaginal metastases were observed after 10 and 16 months 
respective clinical cure. The metastases disappeared after treatment. 
These patients were alive symptom-free after 5 years. The former later 
developed metastases in the pelvis and the latter in the groin, both dying 
from cancer 9'/. and 6 years respectively after the first treatment. ‘The 
remaining 4 achieved a 5-year cure without having had vaginal meta- 
stases. MS than 5 years after the first treatment local recurrences 
appeared and were shortly followed by vaginal metastases. The patients 


died of cancer between 7 and 12 years after the first treatment. 


Prognosis 


In the majority of the 99 cases not clinically cured the vaginal meta- 
stases are unimportant. In general the poor prognosis is already shown 
by the advanced condition of the tumour. Only one such case has later 
become clinically cured and is still alive without signs of cancer. The 
rest have died of cancer. 
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Among the 36 patients, where vaginal metastases appeared after 
clinical cure was achieved, the same condition prevails. In those where 
other recurrences appear first, the vaginal metastases are a secondary 
finding, when the poor prognosis is alre: ady clear. The occurrence of 
vaginal metastases in cases which have been symptom-free for a shorter 
or longer time is a bad sign which is as a rule followed by other recurrences. 
In 3 cases only were the metastases treated with good result, the patient 
living free from cancer for a iong time. The prognosis is therefore poo 
but not absolutely unfavourable. Such cases stress the importance of 
a careful follow-up even in clinically cured cases, The site of the meta- 
stases in the vagina is without prognostic importance. In two of the 
5-year cures still living the metastases were situated very inferiorly. 

Vaginal metastases occur with all types of cervical cancer. They 
are relatively more common with tumours which are primarily more 
advanced, but there is no possibility of determining in the individual 
case whether or not there is danger of vaginal metastasis. They are 
an easily detected sign of reappearance of the tumour and should there- 
fore be carefully looked for in the follow-up examination. 


Treatment 


In 71 of the total 135 cases the tumour at the time of the appearance 
of the vaginal metastases was so far advanced that no treatment was 
contemplated. In 21 cases only brachy-radium treatment was used, 
mostly during the first 10-year period. Only 4 of these cases belong to 
a later period, and then the application was made in connection with 
the second brachy-radium treatment (with the exception of one case 
from 1930, when a large metastasis was dealt with in this manner more 
than one year after the first treatment). In general the dose has been 
1,000 mgelh with a filter equivalent to 3 mm. lead. In 8 cases a noticeable 
diminution in the size of the metastases took place. In earlier years 
roentgen treatment was also used in 9 instances, but in only one does 
there seem to have been an improvement. In later years insertion of 
radium needles into the metastases has been the chief method and was 
used in 21 cases. In 9 cases the metastases disappeared, but in many 
instances they were not at all influenced. In 2 of these teleradium was 
tried later, but was also without success. In one case the insertion of 
needles was followed by surface application over the metastasis 6 weeks 
later with good result. Four of the cases treated solely with inserted 
needles belong to the group of patients still alive, The technique is very 
suitable for small single metastases. Teleradium treatment has been 
used in 11 cases in later years, preferably on large or on multiple meta- 
stases situated inferiorly. In 4 cases the metastases disappeared and one 
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of the patients is still alive symptom-free. The dose used to be fairly 
small, but has later been increased to a total of 20 to 25 gr. hrs with 
, daily radiation of 1—2 hrs with the »bomb» centered from a vulva field 
5 em. distance, filter equivalent to 4 mm. lead). 

Comparing the results in all the series we find that the vaginal meta- 
‘tases have disappeared in almost 40 °, of the cases. However, even in 
hese latter instances other parts of the tumour, being radio-resistant, 
ave determined the unfavourable result. 

Vaginal metastases form a relatively common type of recurrence 
n cervical cancer. Would it be of importance for the result of the treat- 
rent, if the vaginal metastases could be prevented for instance by pro- 
ylactic treatment of the whole vagina instead of the usual brachy-ra- 
lium treatment limited to the tumour? In all cases, where they appear 
gether with other recurrences the vaginal metastases and their treat- 
,ent are without influence on the result. Then there remain those cases 
rhere the metastases have been the only form of recurrence. These are 
nly 5 of the total 1,797 cases treated (2 cases not clinically cured with 
nly vaginal metastases p. 620 and three 5-year cures, p. 620 a. 621). In 
ddition these are the only cases where treatment of recurrences has had 
ermanent results. Thus an improvement of the permanent healing of 
ervical cancer cannot be expected from a profylactic treatment of the 
vagina. 


SUMMARY 


This study is based on 1881 cases of cervical cancer examined at Radiumhemmet 
om 1914—1930. At the first examination vaginal metastases were found in 5.3 % 
f the series. In cases already treated they developed in 7.5 %. Metastases in the upper 
ilf of the vagina before treatment do not seem to impair the prognosis. Metastases 
. the lower parts of the vagina as a rule occur in advanced cases. Vaginal metastases 
1 cases already radiologically treated are ominous and associated with the appearance 
f other recurrences. In a few cases, where vaginal metastases were the only sign of cancer, 
‘rmanent healing was obtained through renewed treatment. The rules of the inter- 
itional classification in connection with vaginal metastases are discussed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Vorstehender Arbeit liegen 1881 in den Jahren 1914—1930 an Radiumhemmet 
itersuchte Falle von Cancer colli uteri zu Grunde. Vaginalmetastasen fanden sich bei 
sr ersten Untersuchung in 5.3 % der Fille vor. Nach radiologischer Behandlung wurden 
» in 7.5 % aller behandelten Fille festgestellt. Metastasen in der oberen Hilfte der 
gina scheinen die Prognose nicht zu verschlechtern. Wenn bei unbehandelten Fallen 
letastasen in den unteren Teilen der Vagina vorkommen, sind die Fille in der Regel 
eit vorgeschritten. Das Auftreten der Vaginalmetastasen in schon behandelten Fallen 
t ein schlechtes Zeichen, das mit dem Auftreten anderer Rezidiven im Zusammenhang 
eht. In den wenigen Fallen, wo die Vaginalmetastasen das einzige Zeichen eines 
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Rezidivs waren, konnte mit erneuter Behandlung dauernde Heilung erreicht werden, 
Die Vorschriften der internationalen Stadieneinteilung in Bezug auf die Vaginalmeta- 
stasen werden diskutiert. 


RESUME 


La présente étude est basée sur 1881 cas de cancer du col utérin examinés 4 Ra- 
diumhemmet de 1914 4 1930. A l’entrée on a trouvé des métastases vaginales dans 5.3 °/ 
de la totalité des cas; aprés le traitement radiologique dans 7.5 °, de tous les cas traités 
L’existence des métastases au niveau de la demie supérieure du vagin ne semble pas 
fausser le pronostic. En général on trouve les métastases au niveau de la partie inférieure 
du vagin dans des cas avancés. Si les métastases vaginales paraissent dans les cas déja 
radiologiquement traités, il est défavorable et il s’associe au début d’autres récidives. 
Dans un petit nombre, dont les métastases vaginales ont été le seul signe du cancer, le 
traitement renouvelé a été suivi de guérison durable. Les régles de la classification 
internationale a l’égard des métastases vaginales sont discutées. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES MARIAKRANKENHAUSES, STOCKHOLM. 
(CHEF: MED. DR. AKE AKERLUND) 


REFLEXIONEN UBER DIE ATIOLOGIE DES SPON- 
TANEN PNEUMOPERITONEUMS GELEGENTLICH 
EINES RONTGENBEFUNDES'! 
von 


Bo Stenstrém 


Mitte Januar 1937 wurde im Krankenhause des Roten Kreuzes eine 
Frau in mittlerem Alter mit bedeutendem, spontan entstandenem Pneu- 
moperitoneum untersucht. Da klinische Anhaltspunkte fiir eine Perfo- 
ration vollstandig fehlten, war der Befund véllig iiberraschend. Der Fall 
scheint sehr ungewohnlich zu sein und ist in réntgenologischer Hinsicht 
so interessant, dass er eine nihere Besprechung inbezug auf die Atiologie 
des spontanen Pneumoperitoneums verdienen diirfte. 


Es handelte sich um eine Frau von etwa 50 Jahren. Sie hatte eine 
Zeitlang an Erbrechen gelitten. Im iibrigen war sie gesund gewesen. 
Sie hatte keine Schmerzen gehabt, und die Beschwerden waren nicht 
so stark gewesen, dass sie hatte zu Bett liegen miissen. Sie war unmittel- 
bar vor der Aufnahme ins Krankenhaus des Roten Kreuzes zweimal 
anderweitig ambulant réntgenphotographiert worden, und dabei war 
beide Male der Aufsehen erregende und véollig iiberraschende Befund einer 
srossen Menge freien Gases in der Bauchhéhle erhoben worden, Es war 
auch ein grosser ektatischer Stenosemagen beobachtet worden. 

Bei der Réntgenuntersuchung im Krankenhause des Roten Kreuzes 
mittels Ubersichtsbildern des Bauches konnten grosse intraperitoneale 
Gasansammlungen nachgewiesen werden. Sie waren im Bauche frei 
beweglich. In Seitenlage fiillte die Gasschicht die ganze Flanke, vom 
Zwerchfell bis zum Becken hinunter, aus. Beim Sitzen sammelte sich 
las Gas in ein Handbreit hohen Schichten zwischen der rechten und linken 
Zwerchfellkuppel einerseits und der Leber resp. der Milz andrerseits. 
In keiner der Aufnahmen mit horizontaler Strahlenrichtung war irgendwo 
in der Peritonealhéhle ein freier Fliissigkeitsspiegel zu sehen. Die sicht- 


1 Bei der Red. am 23. IV. 1937 eingegangen. 
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bare Darmwand wies nirgends eine Strukturveriinderung auf. Auch 
war in den Gasmassen nirgends kleinalveolire Struktur zu sehen. 

Bei der Untersuchung des Thorax wiesen beide Zwerchfellhalften Hoch- 
stand auf, bei der Atmung jedoch gute Beweglichkeit. Sinus beiderseits 
frei. Keine Pleuraverinderungen. Auch keine Parenchymprozesse in 
den Lungenfeldern. Die Hilusschatten wiesen nichts Abnormes auf. 

Bei Kontrastuntersuchung des Magens wurde ein erweiterter Stenose- 
magen nachgewiesen, in welchem sich infiltrative Vorgiinge ausschliessen 
liessen. Durch die sehr bedeutende Sekretmenge wurde die Untersuchung 
des Pylorusgebiets des Magens sowie des Bulbus erschwert, weshalb 
iiber dieses Gebiet nichts Spezielles ausgesagt werden konnte. Wie oben 
betont, meinte man jedoch einen Tumor ausschliessen zu kénnen. Nach 
2'/, Stunden war im Magen ein sehr grosser Rest vorhanden. 

Kine sichere Erklirung des Pneumoperitoneums der Patientin konnte 
die Réntgenuntersuchung nicht geben. Um die Stenosebeschwerden der 
Patientin zu beheben, wurde die Operation beschlossen. Diese wurde 
von Prof. E. Key vorgenommen, Wegen des ziemlich angegriffenen All- 
gemeinbefindens der Patientin war es notwendig, den Eingriff so klein 
wie méglich zu machen. Bei Eréffnung des Peritoneums entwich eine 
grosse Menge geruchloses Gas. Juxtapylorisch war ein Ulkus zu fiihlen. 
Kein Mageninhalt in der Bauchhéhle. Es lagen keine Anzeichen einer 
Peritonitis vor. Auch waren keine auf Krebs verdichtigen Verinderungen 
zu fiihlen. Es konnte keine Perforationséffnung am Magen oder Duode- 
num nachgewiesen werden. Da die Operation so kurz wie méglich sein 
musste, konnte der Darm nicht niher untersucht werden, doch wiesen die 
sichtbaren Partien nichts Pathologisches auf. Es wurde eine Gastroentero- 
stomie angelegt, worauf die Bauchhéhle geschlossen wurde. Es wire inte- 
ressant gewesen, wenn eine Probe des Gases in der Bauchhéhle zur Ana- 
lyse entnommen worden wire. Dies geschah jedoch nicht. 

Die Stenosebeschwerden der Patientin verschwanden nach der 
Operation, und einen Monat spiaiter wurde wieder eine Réntgenunter- 
suchung vorgenommen. Dabei war in der Bauchhdéhle kein freies Gas 
vorhanden. Der Magen hatte sich seit der vorigen Untersuchung 
bedeutend kontrahiert. Er entleerte sich hauptsiachlich durch die Gastro- 
enterostomiedffnung. Der Bulbus duodeni wies ausgesprochene Defor- 
mierung von Ulkuscharakter auf, aber ein Nischenschatten als Anzeichen 
eines offenstehenden Kraters lag nicht vor. 

Bei der Untersuchung des Thorax waren die Zwerchfellkuppeln frei 
beweglich und der Sinus fiillte sich beiderseits gut. Rechts unten sah man 
eine schmale, »plattenférmige» Atelektase, im iibrigen waren keine Verin- 
derungen nachzuweisen. 


Abb 


i 
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Abb. 1. Bei Seitenanlage fiillt das Gas die ganze Flanke aus, vom Zwerchfell 
bis zum Becken hinunter. 


Abb. 2. Beim Sitzen sammelt sich das Gas unter Abb. 3. In den Lungenfeldern keine Veriin- 
den Zwerchfellkuppeln. derungen. 
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Eine sichere Erklarung fiir 
das freie Gas in der Bauchhohle 
konnte in dem hier vorliegenden 
Falle nicht gegeben werden. Bei 
der Erérterung seiner Atiologie 
kann man von dem kiinstlichen 
Pneumoperitoneum véllig abse- 
hen, das zu diagnostischen und 
manchmal auch zu therapeuti- 
schen Zwecken verwandt wird. 

Eine Bauchoperation war 
vorher nicht an der Patientin 
vorgenommen worden. Nach 
einer Laparotomie lisst sich oft 
Luft in der Bauchhdéhle nach- 
weisen. Nach kann 
3—4 Wochen nach der Opera- 
tion noch Luft vorhanden sein. 


Abb. 4. Einen Monat nach der Operation Bienen Shukchen Befend keen 
4 c 


ist unter den Zwerchfellkuppeln kein Gas zu 


sehen. An der rechten Lungenbasis eine ™an nach Laparoskopie erheben. 
»plattenférmige» Atelektase. Es kann auch passieren, dass 

beim Versuch der Pneumotho- 

raxanlage ein Pheumoperitoneum entsteht, wenn die Kaniile die Diaphrag- 


makuppel durchdringt, 

Auch bei Schusschiden hat man in der Bauchhéhle Luft beobachtet, 
selbst wenn Darm und Magen unbeschidigt waren. In diesen Fallen ist 
durch den Wundkanal in der Bauchwand Luft eingedrungen. 

Wenn es sich um Frauen handelt, so liegt die Méglichkeit vor, dass 
durch die Genitalien Luft eindringt. Zu diagnostischen und therapeuti- 
schen Zwecken hat man manchmal ein Durchblasen der Tuben vorge- 
nommen. Rusrn hat eine besondere Methode ausgearbeitet, um in 
dieser Weise ein Hindernis fiir die Tubenpassage nachzuweisen. Einen 
interessanten Fall hat Frirz erwihnt. Es handelte sich um eine 32- 
jahrige Patientin, bei der bei Durchleuchtung der Lungen freies Gas 
unter den Zwerchfellkuppeln beobachtet wurde. Es lagen keine Symp- 
tome von Magen-Darmerkrankung vor. Drei Tage vor der Untersuchung 
hatte die Patientin mit einer Gummiballonspritze eine Scheidenspiilung 
vorgenommen, und Frirz ist der Ansicht, dass dabei Luft durch den 
Uterus und die Tuben eingedrungen sein muss. 

Die gewohnlichste Ursache eines spontanen Pneumoperitoneums ist eine 
Perforation in die Bauchhéhle. Gewoéhnlich ist es ein Ulkus, das durchge- 
brochen ist. Es sind auch Fille beschrieben, wo Durchbruch eines Ap- 
pendix, eines Kolondivertikels oder eines Kolonkrebses freies Gas in der 


628 
| 
i 
| 


REFLEXIONEN UBER DIE ATIOLOGIE DES SPONTANEN PNEUMOPERITONEUMS 629 


Bauchhéhle gegeben hat. In diesen Fallen ist das Krankheitsbild typisch 
mit rasch einsetzenden Peritonitissymptomen. Bei der Operation werden 
in der Bauchhdéhle, ausser Gas, gréssere oder kleinere Mengen Magen- 
der Darminhalt gefunden. BAGER macht darauf aufmerksam, dass der 
Umstand, dass Ulkusperforationen in den letzten Jahren bedeutend haufi- 
yer geworden sind, sicher wenigstens zum Teil auf der verbesserten Dia- 
mostik beruht, und hierher gehért vor allem der réntgenologische 
Nachweis von freiem Gas in der Bauchhéhle. Ausser dieser Art von 
ffener Ulkusperforation gibt es jedoch auch eine andere, die sog. ge- 
leckten Perforationen. 

Im AssmAnschen Lehrbuch der Réntgendiagnostik ist ein in diesem 
jusammenhang interessanter Fall beschrieben und abgebildet. Es ist ein 
lann, der ziemlich unbedeutende Bauchschmerzen ohne deutliche Peri- 
onitissymptome aufwies. Die Leberdiimpfung war verschwunden, und 
ei der R6éntgenuntersuchung wurde eine reichliche Menge freies Gas 
n der Bauchhéhle gefunden. Wegen der Geringfiigigkeit der Symptome 
les Patienten wurde keine Operation vorgenommen. Der Patient wurde 
resund, und bei einer spiteren Kontrastuntersuchung des Magens wurde 
ine auf Ulkus verdichtige Deformierung beobachtet. AssMAN nimmt 
n, dass ein Magenulkus vorgelegen hat, welches durchgebrochen ist, 
vobei Gas aber kein Mageninhalt in die Bauchhéhle gelangt ist. Ein 
icherer Beweis fiir die Richtigkeit dieser Annahme liegt jedoch nicht vor. 
\uch Bager erwihnt ahnliche Fille. 

Kiirzlich haben ScHINDLER und RENSHOW zwei Fallen von Magen- 
verforation bei Gastroskopie erwihnt. Beide wurden ohne Operation 
sesund. Die Diagnose der Perforation wurde dadurch gestellt, dass man 
‘in Pneumoperitoneum nachweisen konnte. 

Eine, wie mir scheint, iiberaus wichtige Erklirung fiir ein Pneumo- 
veritoneum unklarer Atiologie stellt die Pneumatosis cystoides intestini 
lar. Da diese Affektion so selten ist, dass die Mehrzahl der Arzte nie 
uf solch einen Fall stossen, ist sie vielleicht nicht sehr allgemein be- 
cannt. Die Affektion ist auch Emphysema bullosum intestinale genannt 
vorden. REVERDIN beschrieb sie unter dem Namen Maladie kystique 
le lintestin. Es sind ungefaihr 150 Falle beschrieben. Die Krankheit, 
lie sich durch Blasenbildung, besonders am Darm, auszeichnet, kommt 
ei Schweinen haufig vor. Hier wurde sie erstmalig beobachtet, namlich 
m Jahre 1823. Beim Menschen wurde der erste Fall von Bane im Jahre 
1876 bei einer Sektion festgestellt. Das erste Mal, dass die Erkrankung 
el einer Operation festgestellt wurde, war im Jahre 1899 durch Haun. 

Charakteristisch ist das Vorliegen mehr oder weniger zahlreicher, 
rbsen- bis fast faustgrosser (URBAN) Blasen, zumeist am Diinndarm. 
Sie wurden auch am Dickdarm beobachtet, u. a. von AcHMATOWICZ und 
SIECHANOWSKI. Es sind auch Fille beschrieben mit Blasen am Magen 
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(Dupraz), am Oment (THORBURN), in Lymphdriisen (URBAN), am Mesen- 
terium (STEINDL) und am Peritoneum an der Unterseite des Zwerchfells 
(RUCKENSTEINER und Kux). Die Blasen enthalten Gas, das weder von 
der Zusammensetzung der Luft noch von derjenigen des Darmgases ist. 
Einige Autoren, wie z. B. GRONDAHL, betonen, dass es nicht brennbar 
ist, andere wieder, wie URBAN, behaupten, dass es mit éusserst schwacher 
Flamme brennt, so schwacher, dass sie sich nur in dunklem Raum nach- 
weisen lisst. Oft liegen die Blasen subserés, doch sind auch submukése 
zur Beobachtung gekommen. Sie stehen nie mit dem Darmlumen in 
Verbindung. 

Was den mikroskopischen Bau der Blasen anbelangt, so haben Enc- 
LUND und WAHLGREN wie auch fast alle iibrigen Autoren in ihrer Wand 
Riesenzellen gefunden. Diese Autoren haben auch in den Lymphgefiissen 
der Darmwand Veranderungen nachgewiesen, die ihnen dafiir zu sprechen 
schienen, dass ein Erreger durch die Lymphwege in die Darmwand ein- 
dringt. 

Zumeist macht die Pneumatosis cystoides an und fiir sich keine 
Symptome. Man unterscheidet jedoch eine primaire und eine sekundiire 
Pneumatosis. Bei ersterer liegt in der Bauchhéhle keine andere krank- 
hafte Verinderung vor, bei letzterer dagegen ist irgendeine Verinderung 
zu finden, gewohnlich ein juxtapylorisches Geschwiir mit Stenosemagen. 
Bei der primiren Pneumatosis sitzen die Blasen zumeist submukés und 
gewohnlich ist der Dickdarm angegriffen (NrrcH, BstEH, CIECHANOWSK]). 
In diesen Fallen kénnen die Verainderungen ein Darmhindernis verur- 
sachen. Bei sog. sektindirer Pneumatosis liegt, wie gesagt, oft ein auf 
Ulkusbasis stehender Stenosemagen vor. Dies ist so gewdhnlich, dass 
gewisse Autoren der Ansicht sind, die Kombination liege bei der Hialfte 
aller Pneumatosisfille vor, andere erwihnen eine etwas kleinere Zahl, 
{UCKENSTEINER und Kux 35 %. ENGLUND und WAHLGREN halten die 
Kombination fiir so haufig, dass sie charakteristisch ist. 

Die meisten Fille von Pneumatosis cystoides intestini wurden erst 
bei der Operation oder der Sektion festgestellt. In der Literatur habe 
ich nur einen einzigen Fall finden kénnen, wo die Diagnose vor der 
Operation gestellt worden war. Es war der eine von REVERDINs zwei 
Fallen. Unter beiden Zwerchfellkuppeln sah er eigentiimlich gezeichnete 
Aufhellungszonen, die nicht wie freies Gas aussahen, auch nicht durch 
Zwischenlagerung normalen Darmes bedingt sein konnten, dagegen wohl 
durch zystisch verinderten Darm. Dies bewahrheitete sich auch bei der 
Operation. Eine ahnliche réntgenologische Beobachtung machte Forrora. 
Unter der rechten Zwerchfellkuppel sah er eine fleckig strukturierte 
Aufhellungszone. Ein Koloneinlauf zeigte, dass der Dickdarm normale 
Lage hatte. Der Patient hatte auch einen Stenosemagen, was auf einem 
juxtapylorischen Ulkus beruhte. Bei der Operation fand man am Diinn- 
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darm eine reichliche Menge Blasen. Forrota betont, dass die Inter- 
position von Darmschlingen zwischen Leber und Zwerchfell durch ein 
ev. vorliegendes Pneumoperitoneum begiinstigt wird, ferner durch einen 
schweren Stenosemagen, der auf die Leber eine Zugwirkung ausiibt und 
dadurch, dass die blasenbesetzten Darmschlingen beim Stehen dazu 
neigen, im Bauche wie Ballons in die Héhe zu steigen. PopkKAMINsky, 
der gleichfalls Interposition von Darmschlingen beobachtete, macht dar- 
auf aufmerksam, dass bei juxtapylorischen Geschwiiren zwischen Magen 
und Leber Verwachsungen entstehen, und dass hierdurch die Leber 
leichter durch einen gedehnten und schweren Magen herabgezogen 
werden kann. Manchmal wurde die Interposition, wie bei einem von 
{UCKENSTEINERS und Kvux’ Fallen, bei einer Untersuchung beobachtet, 
fehlte aber bei einer anderen. 

Der Nachweis von eigentiimlich strukturierten, interponierten Darm- 
schlingen stellt also einen Befund dar, der méglicherweise zu einer rént- 
genologischen Diagnose fiihren kann. Dieser eigentiimliche kleinalveolire 
Bau wurde bei einem von GRABERGER beschriebenen Fall links unten im 
Bauche nachgewiesen. Es handelte sich also in diesem Falle nicht um 
zwischen Leber und Zwerchfell interponierte Darmschlingen, doch waren 
die Strukturveriinderungen auch hier durch Zysten am Darm bedingt. 

Kin drittes Observandum bei der Réntgenuntersuchung der Pneuma- 
tosisfille ist das Pneumoperitoneum. Dies ist von grossem Interesse im 
Hinblick auf den von mir oben wiedergegebenen Fall. Es sind mehrere 
Falle von Pneumatosis cystoides intestini mit gleichzeitigem Vorhanden- 
sein von: freiem Gas in der Bauchhoéhle beschrieben (URBAN, LUBARSCH, 
RUCKENSTEINER und Kvux, Fritz, BARJON und DuPASQUIER sowie WIKER- 
HAUSER). Der interessanteste unter diesen Fillen diirfte der von URBAN 
beschriebene sein. Es handelte sich um ein 13-jaéhriges Kind, das auf den 
Verdacht tuberkulése Peritonitis hin operiert wurde. Man fand eine 
Unmenge Blasen am Diinndarm, Coecum und Colon descendens. Nach 7 
Wochen wurde wegen erneuter Bauchschmerzen eine Relaparotomie vor- 
genommen. Bei der Untersuchung vor der Operation wurde unter: an- 
lerem Fehlen der Leberdiimpfung nachgewiesen. Bei der Operation 
fand man freies Gas in grosser Menge in der Bauchhéhle. Die meisten 
Blasen waren verschwunden. Einige waren noch vorhanden. Sie waren 
vedeutend grésser als bei der ersten Operation, und URBAN meint, dass 
las Gas in der Bauchhéhle von Gas herstammte, das durch das Wachsen 
ind schliessliche Platzen der Blasen in die Bauchhéhle geraten war. An 
ler Stelle der bei der ersten Operation beobachteten Zysten sah man nur 
kleine, helle Knétchen. Wahrscheinlich fand dann eine Wiederbildung 
von neuen Zysten statt, die spiter platzten und Gas austreten liessen, 
denn die Patientin musste sich spiter mehreren Bauchpunktionen unter- 
ziehen, wobei grosse Mengen Gas abgelassen wurden. 
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Ausser mittels Réntgenuntersuchung lisst sich ein Pneumoperito- 
neum natiirlich durch Perkussion des Bauches nachweisen, wobei man 
ein Fehlen der Leberdimpfung feststellt. Wenn dieser Befund erhoben 
wird und dabei keine Peritonitissymptome vorliegen, so kann es von 
Wert sein an Pneumatosis cystoides zu denken. Das Fehlen der Leber- 
dimpfung kann jedoch dadurch bedingt sein, dass gasgefiillte Darm- 
schlingen vor der Leber liegen oder zwischen dieser und der Zwerchfell- 
kuppel interponiert sind. Eimen anderen Befund bei der klinischen Un- 
tersuchung hat Fattrm hervorgehoben, nimlich eine elastische, beweg- 
liche Resistenz im Bauche mit tympanitischem Klopfschall. 

Die Diagnose kan selbst nach Eréffnung der Bauchhéhle bei der Ope- 
ration schwer sein, da die Blasen, wie bei URBANs oben wiedergebenem 
Falle, verschwinden und nur kleine, grauweisse Plaques zuriicklassen 
kénnen. Bei einem anderen, von URBAN im Jahre 1937 beschriebenen 
Falle wurden in den Lymphdriisen Blasen nachgewiesen, und bei mikro- 
skopischer Untersuchung des Dickdarmes wurden Reste von Blasen 
beobachtet. Ahnliche Beobachtungen sind wiederholt gemacht worden. 
Die Patienten sind entweder mehrmals operiert. worden, wobei man 
zuerst Blasen gesehen hat, die spiiter verschwunden waren, oder Blasen 
sind bei der Operation beobachtet worden, bei der Sektion jedoch nicht 
zu finden gewesen. Manchmal wurden bei der Operation sowohl Blasen 
als auch Plaques nachgewiesen. Solche Fille beschreiben KopELowirz, 
WIKERHAUSER, NIGRISOLI, KADJAN, Mort und Linpstrém. Bei 
dem von Lrypstrém beschriebenen Falle war der Darm bei der zweiten 
Laparotomie, die 5'/. Monate spiter gemacht wurde, an den Stellen der 
friiher beobachteten Zysten »vdllig normal. Dass die Blasen manchmal 
nur ein kurzes Stiick des Darmes einnehmen und deshalb bei der Opera- 
tion wegen einer gleichzeitigen Pylorusstenose eventuell nicht gefunden 
werden, zeigt RUCKENSTEINERs und Kvux’ zweiter Fall. Bei der Operation 
wurde von Seiten des Darmes nichts Bemerkenswertes beobachtet, bei 
der Sektion wurde jedoch eine typische Pneumatosis cystoides gefunden. 

Was schliesslich die Atiologie dieser Affektion anbelangt, will ich 
mich kurz fassen. Mehrere Autoren sind Anhinger der sog. mechanischen 
Theorie. Hiernach dringt das Gas durch kleine Schleimhautlasionen in 
die Darmwand ein, Andere, wie ScHULTE, betonen, dass Ulcus ventriculi 
und andere Erkrankungen, die gleichzeitig mit einer Pneumatosis ge- 
funden werden, oft von Verstopfung und Meteorismus begleitet sind, was 
die Entstehung einer Pneumatosis begiinstigt. WastLsEw meint, dass 
die Affektion auf parasitirer Basis steht. Nach NAEsLUNDs eingehenden 
Untersuchungen wird die Krankheit durch einen gasbildenden Koli- 
artigen Bazillus, das Bacterium pneumatosis, verursacht. Er ist der 
Ansicht, dass Menschen- und Schweinepneumatosis identisch sind. Er 
hat ferner im Serum der Schweinefille spezifische Antikérper nachge- 
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wiesen. Das Gas in den Blasen hat sich als identisch mit dem bei der 
Kultur des Bacterium pneumatosis gebildeten erwiesen. Er hat ferner 
zystenhaltiges Gewebe priipariert, so dass Injektionen damit gegeben 
werden konnten, und im Tierexperiment hat er ahnliche Veriinderungen 
‘rzeugen kénnen, wie man sie bei Pneumatosisfaillen im Darm sieht. 

Es macht vielleicht den Eindruck, als ob die Pneumatosis cystoides 
ntestini in diesem Zusammenhang reichlich ausfiihrlich beschrieben 
wire, aber es scheint 4fusserst wichtig zu sein, mit dieser Krankheit zu 
echnen, wenn es gilt, einen Fall von Pneumoperitoneum mit unklarer 
({tiologie zu beurteilen. In dem hier vorliegenden Falle scheint es, als ob 
‘s sich nur um die Frage gedeckte Ulkusperforation oder Pneumatosis 
andeln kénne. Im Hinblick auf die klinischen Symptome und den 
)perationsbefund, wo keine Perforation nachgewiesen werden konnte, 
rscheint die Diagnose Pneumatosis cystoides intestini am wahrschein- 
ichsten. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Autor berichtet iiber einen Fall von bedeutendem spontanem Pneumoperito- 
eum, wo keine klinischen Anhaltspunkte fiir ein Ulcus perforans vorlagen. Die Patientin 
itt an Erbrechen infolge einer auf Ulkusbasis stehenden Pylorusstenose. Bei der Opera- 
ion konnte keine Perforation beobachtet werden, dagegen lag am Pylorus eine Verengung 
vor. In der Bauchhdéhle war freies Gas in reichlicher Menge vorhanden, aber im iibrigen 
iichts Bemerkenswertes zu sehen. Der Autor berichtet iiber die verschiedenen Ursachen 
iir das spontane Pneumoperitoneum und beschreibt besonders eingehend die Pneuma- 
osis cystoides intestini, eine Affektion, bei der im Bauche freies Gas in grosser Menge 
orhanden sein kann, ohne dass die Dirme typische Verinderungen aufzuweisen brauchen. 
is ercheint am wahrscheinlichsten, dass es sich, trotz des negativen Operationsbefundes, 
n dem hier vorliegenden Falle um diesen Zustand gehandelt hat. 


SUMMARY 


The author reports a case of considerable spontaneous pneumoperitoneum where 
here was no clinical evidence of a perforating ulcer. The patient suffered from vomiting 
lue to pyloric stenosis on an ulcer basis. At operation no perforation could be observed 
Ithough the pylorus was narrowed. The peritoneal cavity contained a profuse quantity 
f free gas and otherwise showed no abnormality. The author discusses the various 
auses of spontaneous pneumoperitoneum and describes in detail pneumatosis cystoides 
ntestini, a disease which may be accompanied by the presence of large quantities of 
ree gas in the abdomen: without the intestines necessarily showing any typical lesions 
ind this would seem to be the most probable diagnosis in the present case. 


RESUME 


L’auteur décrit un cas de pneumopéritoine important ot il n’y avait aucun signe 
clinique de perforation d’ulcére. La malade souffrait de voimissements produits par un 
rétrécissement pylorique 4 base d’ulcére. A |’intervention aucune perforation ne fut 
décelée, mais par-contre il y avait rétrécissement du pylore. Dans la cavité péritonéale 
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il y avait une grande quantité de gaz libre mais en dehors de cela rien n’était a signaler. 
L’auteur parle des causes différentes du pneumopéritoine spontané et décrit minutieuse- 
ment le pneumatosis cystoides intestini, une affection dans laquelle il peut y avoir une 
grande quantité de gaz libre dans l’abdomen sans que les intestins montrent nécessaire- 
ment des altérations typiques. Il semble le plus croyable, en dépit des résultats négatifs 
de l’intervention, qu'il s’agisse ici de cet état. 
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FROM THE ROENTGEN DEPARTMENT AT THE ROYAL SERAPHIMER HOSPITAL, STOCKHOLM. 
CHIEF: PROFESSOR G. FORSSELI. 


CHRONIC, NON-SPECIFIC REGIONAL ILEOCOLITIS' 
by 


C. J. Hansson 


At the Serafimer Hospital, there have been observed 2 cases of chronic, 
,on-specific regional ileocolitis. The disease is desc ribed i in a large number 
f papers in the American literature, and in the German, inter alia, by 
\nscHUTz and FiIscHEr.1 

In 1932, Coron, GINzBURG and OPPENHEIMER described from Mount 
Sinai Hospital in New York, 14 cases of a disease which they called regional 
leitis and which, both clinically and pathologically -anatomically, was 
listinguished from the specific alterations in the ileum. According to 
hese “authors, there can be distinguished three stages of the disease. 
[he first is marked by an acute regional ileitis and “appendic eal symp- 
‘oms; the second by an ulcerous enterocolitis, and the third by symptoms 
ff a chronic obstruction of the intestine, with attacks of ileus. This divi- 
sion is merely theoretical for, in the literature, no instances have been 
mentioned of diagnosticized and verified cases of the first two stages. 
\ccording to the “authors, the disease, after some months or years, is 
transformed from the two, less characteristic, earlier stages into the char- 
wteristic third one. 

Pathologically-anatomically then, it is found that the mucous membrane 
n the last of the ileum is swollen and reddened and displays ulcerations, 
nost of which are localized along the mesenterial attachment, in advanced, 
vases, the mucous membrane may be atropic with some few polypus- 
like proliferations. The submucous membrane exhibits hyperplasia of 
he connective tissue and the wall of the intestine thereby becomes extreme- 
y thickened and the lumen contracted. The mesenterium becomes 
he seat of a hyperplastic inflammation and greatly thickened. The ulcera- 
ions can give rise to a concealed perforation of the intestinal wall. This 
nost frequently extends to the mesenterium. In such cases there are found 


1 Submitted for publication Febr. 26. 1937. 
2 The cases will be described clinically by StROMBECK in Acta chirurgica. 
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abscesses and fistulas, Perforations and fistulas may also arise in adja- 
cent intestines, in the sigmoideum and coecum, for instance, or, outwards 
into drained abdominal wounds, or into operation cicatrices. According 
to Coron, GiInzBURG and OPPENHEIMER, the morbid alterations are local- 
ized in the last part of the ileum; they are specially pronounced near valv. 
Bauhini. These authors say that the alterations do not extend to the co- 
lon, but other American authors, like Harris, BELL, BRUNN and MEYER 
have pointed out that the coecum and colon ascendens may display altera- 
tions, Other parts, too, of the ileum than the terminal may be the seat 
of the process. Sometimes, the alterations are localized in the jejunum, 
but the localization described by CHron, GinzBuRG and OPPENHEIMER 
is the most common one. According to the American literature, the disease 
mostly occurs in early middle age. 

The disease is longlasting, and may continue for months and years. 
It is characterized by watery, non-sanguineous diarrhea, interchangeably 
with constipation and cramp-like pains in the abdomen, in the right 
lower part, especially. In more advanced cases, there are attacks of ileus 
sometimes fever with emaciation and anemia. In the right lower part of 
the abdomen there may be palpated a tender tumor. The earlier symp- 
toms are frequently mistaken for appendicitis, and the literature states 
that in about one-half of the cases, appendectomy has been performed. 
The operation is often succeeded by fecal fistulas which are extremely 
difficult to heal. 

Clinically, the disease appears as a colitis, but, on roentgen examina- 
tion and contrast lavages there is not found the mucous-membrane relief 
characteristic of colitis, but the colon frequently exhibits normal condi- 
tions of the wall and the mucous membrane, the alterations being confined 
to the terminal part of the ileum. As mentioned above, however in more 
advanced cases alterations may be observed in the coecum too, and some- 
times, although not frequently, these may extend up to colon ascendens. 
The alterations are characterized by an even, cornet-shaped constriction 
of the lumen down to valv. Bauhini. The alteration may be of such a 
degree that the lumen becomes as narrow as a string — — »the string sign», 
in American literature. This narrowing of the intestine is caused by an 
infiltration of the wall, which diminishes up towards colon ascendens. The 
contours of the intestine are smooth. Valv. Bauhini is constricted, and 
it is frequently difficult to determine where the colon ends and the ileum 
begins. It is difficult, too, to get the contrast fluid to pass from the colon 
out into the ileum. In the last part of the ileum we find infiltrations of th: 
wall of the intestine, together with cornet-shaped stenosis of the lumen 
towards valv. Bauhini. The alterations usually embrace about 15—-20 cm 
of the length of the ileum. Corresponding to the altered area, there is 
palpated a tender tumour, and the intestine is fixed or is but slightly 
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displaceable. On passage examina- 
tion, we find a dilation of the 
healthy intestine above the altered 
area together with a slowing-down 
of the passage through the small 
intestine, 


Case I, A woman, 42 years of 

age, had suffered for 8 years from in- 
testinal catarrh, interchangeably with 
constipation and diarrhea, In 1933, 
appendectomy, After the operation, fecal 
fistula. In 1934, the fistula was closed by 
operation, but the patient continued to 
be distressed by diarrhoea succeeded by 
‘onstipation. At the beginning of 1936, 
transient ileus distress, and then the 
patient went to the medical polyclinic 
of the Serafimer Hospital. On examina- 
tion, there was found a tender diffusely 
limited tumour in the right, lower part 
f the abdomen. On examination at the 
medical clinic, W. R. was found negative; 
Mantoux negative. Feces: Black-green, 
sticky. Weber neg. No tbe bacilli, nor 
worm-eggs in feces. No agglutination for 
typhus, paratyphus, dysentry or Bang. 

The roentgen-investigation of lungs 
showed normal conditions. No sign of 
tuberculosis. 

On passage examination (Fig. 1), there is found a cornet-shaped, even constriction 
of the terminal coil of the ileum, towards the greatly altered valv. Bauhini. At this place, 
the lumen is as narrow as thread — »the string sign». Orally of the constricted ileum the 
intestine is dilated. The coecum is regularly constricted, displaying small, niche-like 
protuberances which, on section-preparation, prove to be recesses in the infiltrated wall 
of the intestine. Colon ascendens too, is constricted conewise, with the apex of the con- 
striction running down towards valv. Bauhini. The remaining parts of the colon and 
leum show normal conditions of the walls and mucous membrane. Corresponding to the 
iltered area there is palpated a tender, fixed tumour, 

The patient was transferred to the Surgical Clinic for explorative laparotomy, and 
there was discovered a considerably hypertrophied mesenterium of the lower part of the 
leum. No sign of tumour or abscess. [leotransversostomy was carried out, Healed p. p. 
\fter the operation, pains continued on the right side in the abdomen, with diarrhca-like 
»vacuations every day, and the patient was once more admitted to the Surgical Depart- 
ment. Resection of the coecum, colon ascendens and the last part of the ileum. Discharged 
vured, 

Fig. 2 shows resection preparation, not cut open. In the photograph, there is seen, 
although not so clearly as might be wished, the thickening of the mesenterium. One per- 
haps gains some idea of the way in which the small intestine has been transformed into a 
rigid tube. 
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Fig. 2. 


On the cutting open of the preparation (Fig. 3), the lum. at the lower end of the ileum 
shows an irregular constriction with some parts as narrow as a !ead-pencil, and other, 
wider parts which are spindle-shaped. Valv. ileocoecalis cannot be identified with cer- 
tainty. In coecum and colon ascendens, the lumen is constricted to the width of an index- 
finger, There is a considerably thickening of the wall of the altered parts of the intestine. 
The microscopic investigation of the preparation displayed the picture of a chronic in- 
flammation without any sign of specificity. 


Case II. A woman, 35 years of age who, for t’1e last couple of years, had had 
occasional attacks of pain in the lower part of the abcomen. In 1935, appendectomy, 
on the diagnosis appendicitis chron. The operation showed a chronic appendicitis with the 
appendix solidly embedded in a cake of adherences. After the operation, the same dis- 
tress as before. The patient was admitted to the Surgical Clinic of the Serafimer Hospital 
in July, 1935. There was found a cushion-like, tender tumor in the right lower side of the 
abdomen. Nothing pathological in the urine. Feces solid and ball-shaped. Weber nega- 
tive. 


A roentgen investigation of the lungs revealed normal conditions. No sign of tuber- 
culosis. 

The lavage filled the colon up to the lower part of colon ascendens (Fig. 4). No visible 
alteration in the other parts of the colon. 
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Fig. 4. 


The patient was discharged after a month or so, with dietic prescriptions, but as she 
did not become well, and the pains grew rather worse instead and assumed the form of 
leus, she was readmitted to the Surgical Clinic. A passage examination of the intestine 
was then made. 

On the passage examination (Fig. 5), there is observed a constriction of the terminal 
part of the ileum. This constriction does not show the same regular picture as that in the 
‘ormer Case (I), but shows an irregular distension of the lumen in the middle of the con- 
stricted part. Here, there is an indication of a dilatation of the small intestine above the 
ilteration. In correspondence with the indication, there is palpated a tender tumour. 
he colon the coecum excepted displays normal conditions. On operation the coecum was 
ound attached to the posterior and lateral walls of the abdomen.. In the posterior wall 

here was palpated a tumour as large as a goose-egg, which extended to the lower part 
f the ileum and continued towards the root of the mesentery. The mesentery was 
‘igid and infiltrated on -an area nearest the ileocoecal angle. The last part of the ileum 
vas distended and the wall hypertrophic. Lleotransversostomy. Healed p. p. Patient 
lischarged. 

After discharge from hospital, very severe pains in the right fossa iliaca, and, occa- 
sionally, fever. The patient has had 5—6 diarrhcea-like evacuations every day. Vomitings 
snd flatulence. Operated again, and resectio ileocoecalis + ileotransversostomy was per- 
formed. Discharged cured. 

Fig. 6 shows the resected part cut open. Here, too, there is observed a thickening of 
the ileum wall, especially, and most pronouncedly towards valv. Bauhini. In the mucous 
membrane, there are seen a number of ulcerations. 

The microscopic examination of the preparation gave the picture of a chronic inflam- 
mation, without any sign of specificity. 
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There exist no reliable differential-diagnostical symptoms distinguish 
ing between the non-specific ileitis and the commonest specific ileocoeca 
alterations tumor-forming ileocoecal tbe, or ileocoecal cancer. Ther 
exist certain differences between the former disease and the two latter 
however. In ileocoecal tuberculosis the alterations in the walls are no 
quite so regular as the cornet-shaped constriction of the lumen in non 
specific ileocolitis. Besides, in tuberculosis of the intestine, we usuall) 
find pulmonary tuberculosis at the same time. In cancer, too, the wall 
alterations are more irregular. 

If, consequently, a chronic obstructive process is found in the ileocoeca 
region, and if clinical and roentgenological data do not speak in favou 
of the process being of a specific nature, it may be of service to recollec 
that a chronic, non-specific inflammation, too, may also give rise to th 
alterations described above. 
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CHRONIC, NON-SPECIFIC REGIONAL ILEOCOLITIS 


SUMMARY 


The chronic unspecific ileocolitis is characterized clinically by symptoms of enteroco- 
litis with alternating constipation and diarrhoea cramp-like pains in the lower right hand 
part of the abdomen, where one can palpitate a paining tumor. In the more advanced 
‘ases passing attacks of ileus are noticed. 

Pathologically one finds considerable hypertrophy of the intestinal wall and mesen- 
erium with stenosis of the lumen, and ulcerations of the mucous membrane, sometimes 
vith fistulas extending into the mesenterium. Microscopically, unspecific inflammation. 

The roentgen picture is characterized by an even cone-shaped stenosis of the intestine, 
specially pronounced at the Bauhini valve. Above the stenosis the intestine is dilated and 
he intestinal passage is lengthened. The mobility of the inflamed intestine is greatly di- 
ninished. The author shows two cases with typical pictures. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die chronische nicht-spezifische Ileokolitis charakterisiert sich klinisch durch Symp- 
ome von Enterokolitis, die abwechselnd mit Konstipation oder mit Diarrhée einhergeht, 
ind durch krampfartige Schmerzen in der unteren rechten Bauchseite, wo man einen 
chmerzhaften Tumor palpieren kann. In den weiter vorgeschrittenen Fillen wurden 
oriibergehende Anfalle von Ileus beobachtet. 

Von pathologischen Befunden kann man betriichtliche Hypertrophie der Darmwand 
ind des Mesenteriums mit Lumenstenose nachweisen und Schleimhautulzerationen, mit- 
inter mit Ausbreitung von Fisteln ins Mesenterium. Mikroskopisch: nicht-spezifische 
Entziindung. 

Das Réntgenbild ist durch eine Darmstenose von gleichmiassig konischer Form cha- 
ikterisiert, welche Verengerung niachst der Bauhinschen Klappe besonders ausgesprochen 
st. Oberhalb dieser Stenose ist der Darm dilatiert und die Darmpassage verzégert. 
ie Mobilitaét des entziindeten Darmes ist stark verringert. Verf. zeigt zwei Fille mit 
ypischen Bildern. 


RESUME 


L’iléocolite chronique non spécifique est cliniquement caractérisée par des symp- 
tomes d’entéro-colite, constipations et diarrhées alternantes, douleurs en forme de cram- 
ves dans la partie inférieure droite de l’abdomen oi l'on peut palper une tumeur dou- 
oureuse. Dans les cas plus avancés on note des crises passagéres d’iléus. 

Anatomiquement on trouve une hypertrophie considérable de la paroi intestinale 
t du mésentére avec rétrécissement de la lumiére, ainsi que des ulcérations de la mu- 
jueuse, parfois avec des fistules s’étendant dans le mésentére. Microscopiquement: 
nflammation non spécifique. 

L’image radiologique est caractérisée par un rétrécissement de l’intestin, en forme 
l'un cone droit, spécialement prononcé au niveau de la valvule de Bauhin. L’intestin 
st dilaté au-dessus du rétrécissement et le transit intestinal est ralenti. La motilité de 
intestin enflammé est fortement réduite. L’auteur montre deux cas avec des images 
typiques. 
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FROM THE ROENTGEN DIAGNOSTIC DEPARTMENT OF LUND HOSPITAL, SWEDEN. 
CHIEF: HANS HELLMER, M. D. 


NON-SPECIFIC OSTEITIS OF THE RIBS! 
by 
Kare T. Poulsson 
Osteitis of the ribs occurs principally in the two chronic, specific 


ifections, tuberculosis and syphilis. Of these two, tuberculous osteitis 
f the ribs is by far the more common, the syphilitic type is more seldom 


met with. 


In acute, specific infections osteitis of the ribs is seen in typhus and 
‘bris undulans. 

Non-specific, metastatic osteitis of the ribs is regarded as a very 
ire affection. Statistical records show that the incidence varies between 
.8 and 2 per cent of all cases of osteomyelitis recorded. 

Both with respect to the clinical and roentgenological pictures and the 
lifferential diagnosis the recorded cases of osteitis of the ribs present a 
umber of characteristic features which have made them the subject of 


special attention, chiefly by surgeons. 


With regard to the clinical picture the various descriptions differ widely 


and are often contradictory. This want of agreement seems to be due 


< 


o the fact that the different authors have not paid due regard as to 
vhether the disease occurs in individuals before or after the bones have 
nished growing. 

While ordinary acute osteomyelitis of the long tubular bones is a 
‘isease that appears during the first two decades of life, non-specific 
steitis of the ribs occurs even after the age of 25 years. A few authors 


‘re of opinion that it generally attacks individuals above that age, and 


that it has hardly ever been observed in infants. 


As in common osteomyelitis, the primary source of infection in non- 
ecific osteitis of the ribs is very often difficult to establish for certain. 
nd frequently there is a considerable interval — up to 6 months — 
‘tween the probable primary infection and the metastasis to the rib. 


1 Submitted for publication April 8th. 
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In individuals in the growing period the disease is almost always acute 
with definite and unmistakable local as well as general symptoms and a 
tendency to rapid destruction with suppuration and formation of fistulae. 

If the affected person is above the age of 25 years the clinical picture 
is quite different: In the majority of cases the symptoms develop slowly 
and from the very beginning the disease shows a tendency to run a chronic 
course. Local and general symptoms are very slight and frequently 
there is no fever. Occasionally there are no symptoms at all, the osteitis 
of the rib being discovered accidentally — as a secondary finding - 
in the course of the generai physical examination 

These characteristics are said to be associated with the inferior vas- 
cularization of the ribs occurring after the age of 25 years. 

In those cases where a bacteriological examination has been under- 
taken the commonest organism found is staphylococcus aureus or albus, 
less frequently streptococcus or pneumococcus. 

Some investigators hold the opinion that surgical operation should 
be performed in all cases. According to our experience this should not be 
done indiscriminately in cases of osteitis of the ribs in adults, in which, 
as mentioned above, the process runs a more chronic course and there 
appears to be an evident tendency to spontaneous repair and healing. 
Expectant treatment seems to be indicated in the first place — especially 
when we bear in mind those cases where the operation has led to a lesion 
of the pleura with secondary empyemas. 


The prognosis depends in the first place on the primary cause of the 
disease. It is favourable in banal acute infections, but is bad when the 
osteitis of the rib is a link in a general septic condition. 

At the Roentgenological Department of Lund Hospital 3 cases oi 
non-specific metastatic osteitis of the rib have been observed during th: 
past nine months. 


‘ase I, Woman, 37 years of age. In the beginning of March, 1936, had influenza 
wih, symptoms of cystopyelitis. One month later sudden severe pains in the right sid 
of the breast. There were then clinical symptoms of dry pleurisy and an intensive 
tender swelling over the 8th rib in the right side. Some 14 days later the tendernes 
above the rib disappeared but an evident crepitation was discovered over the swelling 
No trauma towards the thoraz. 

As the sedimentation rate was increased the patient was sent for a Roentgen exam 
ination at the end of May. This revealed a residue of her pleurisy and in the 8th rib i 
the right side a limited area of almost linear destruction in the bone with fracture an 
periosteal reaction. (Fig. 1.) 

Roentgen examination 14 days later showed some increase of the periosteal laye! 
otherwise the picture was unchanged. (Fig. 2 and 3.) 

As the diagnosis was uncertain and the possibility of a malignant tumour could no 
be excluded, a resection of the rib was made some days later, when the macroscopica 
appearance of the resected bone confirmed the suspicion of a malignant tumour. (Pro 
PETREN.) 


NON-SPECIFIC OSTEITIS OF THE RIBS 


Fig. 1. Case I 22/5—36. jg A transverse Fig. 2. Case I 4/6—36. Evident improvement of 
destruction of the 8th rib on the right side, destruction and increase of the periosteal layer. 
',cm. in width, with fracture and moderate 

periosteal reaction. 


F g. 3. Case I 4/6—36. Tangential view. Pronounced periosteal layer on the outside of the rib. 
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Fig. 4. Case I. Microscopical view 

of the resected rib. Comparatively 

sharply defined destruction with 

necrosis and new formation of bone 
and cartilage. 


Fig. 5. Case I. Sequestra in enlarged marrow 
cavity surrounded by polymorphonuclear leu- Fig 
cocytes and giant cells. des 


Fig. 6. Case II 27/1—37. Spontaneous fracture 
of the 7th rib on left side with small foci of 
destruction on both sides of fracture line. 
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Fig. Case II 19/2—37. Marked decrease of Fig. 8. Case II 19/2—37. Tangential view show- 
destruction and increase of periosteal reaction. ing the periosteal layer on the outside of the rib. 


fg. 9. Case III 9/2—37. Destruction in the 3rd rib on the right side with formation of small 
cavities in the bone. 
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The microscopical examination 
(Prof. Liypav) showed, correspond- 
ing to swelling on the rib, a transverse 
destruction with solution of continuity 
and both necrosis and proliferation of 
the bone and cartilage. The marrow 
cavities were found to be greatly en- 
larged and filled partly with fibrous 
granulation tissue, partly with in- 
flammatory foci. In the centre of 
the latter foci could be seen minute 
sequestrae surrounded by foreign 
body giant cells. There were no signs 
of a specific inflammation or tumour. 
(Fig. 4 and 5.) 


Case II. Woman aged 35 
years. Had been affected with dia- 
betes for many years. One week 
before admission to the hospital sh 
had a banal abscess on the left forearm 
due to insulin injection. An incision 
was made, and large quantities of 
thick, yellow pus, resembling ordinary 
staphylococcal pus, flowed out. The 
abscess healed rapidly. As a link in 
the general physical examination a 
Roentgen examination of the thorax 
was made on the 27th January, 1937 
Fig. 10. Tangential view-of case IIL 9/2—37. This revealed in the front part of th 

7th rib in the left side a limited trans- 
verse destruction of bone with a fracture and a moderately intense periosteal reaction 
Over the rib could be felt a slightly prominent, hard, quite painless swelling, about 
the size of an almond. No trauma extending to the thorax. (Fig. 6.) 

The Roentgen examination of the column and pelvis revealed no signs of tumour 
metastases. The serological tests for syphilis, febris undulans and typhus were all neg 
ative. Sedimentation reaction normal. Nothing of note in the blood condition. 

On account of the striking similarity to the Roentgen appearance of Case I, the 
probable diagnosis of non-specific osteitis was made. 

Control Roentgen examinations made on the 10th February, 19th February and 10th 
March, 1937, showed an evident improvement in the process in the form of increased 
calcium content in the destructed area and an increase in the periosteal reaction. On pal 
pation the swelling over the rib was found to have diminished. (Fig. 7 and 8.) 


Case III, Woman, 28 years old. Was operated in 1932 for double-sided salpingo- 
oophoritis. In 1936 there appeared an erythema nodosum-like exanthema. On this 
account Roentgen examinations of the thorax were made at another hospital on th 
22nd July and 23rd October 1936 and 10th March 1937. Nothing pathological was 
found in the lungs, but her rib affection was overlooked. 

Owing to cough and fatigue she was admitted to Lund Hospital for observation 
in the beginning of February 1937. Wassermann reaction negative, and she showed 
a negative reaction to tuberculin up to a dose of 1 mg. 
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A Roentgen examination of the thorax on the 5th February, 1937, showed normal 
lungs. In the front portion of the 3rd rib in the right side the upper contour of the rib 
was irregular, covering an area of about 4 cm., with rarefactions in the bone surrounded 
by a somewhat denser zone and a slightly pronounced periosteal reaction. Compared 
to the earlier radiograms an evident tendency to healing was discernible. (Fig. 9 and 10.) 

In order to confirm the diagnosis a resection was performed. (Prof. Perr&én.) On 
the inner side of the rib there was a gelatinous granulation tissue and the microscopical 
examination of this tissue and of the resected rib (Dr. AHLSTROM) showed a soft focus 
situated in the centre, about the size of a bean, filled with a gelatinous mass resembling 
granulation tissue. On the posterior surface of the rib the focus appears as a round defect 
of the cortex. Histologically, the focus was found to be built up peripherally of necrotic 
connective tissue, rather poor in cells, in which can be seen strokes of cell infiltrate mainly 
composed of plasma cells. Centrally, the focus shows a rich accumulation of leucocytes, 
which run through the thin connective tissue in very close strokes and with but little ad- 
mixture of plasma cells. The bony tissue in the vicinity of the focus exhibits a slight 
fibrous change of the medulla with sparse plasma cell infiltrate. No reactive bone forma- 
tion can be observed. The connective tissue surrounding the rib shows a necrotic change 
and is interspersed with round cell infiltrate with little accumulation of leucocytes. 
The process does not show any focal formation anywhere. Giant cells, signs of caseous 
necrosis or large cell granulation tissue cannot be observed anywhere. The picture 
indicates a chronic purulent osteitis of a non-specific nature. 


All these three cases present a number of common features: The 
patients were over 25 years of age, Cases II and III exhibited absolutely 
no subjective symptoms of their rib disease, and in Case I the pains may 
just as well have been associated with her pleurisy. In Cases I and II 
the etiology is clear, but in Case III the focus of infection could not be 


discovered. 

As regards the Roentgen picture, Case III agrees with the descrip- 
tions already published and is said to be characteristic of the non-specific 
type of osteitis of the rib: Sclerosis and apposition with formation of 
small cavities in the bone tissue. 

The characteristic features of Cases I and II shown in the Roentgen 
picture do not seem to have been described before. In both these cases 
the Roentgen picture is practically speaking identical: There is a very 
small area of transverse destruction with spontaneous fracture and 
periosteal reaction. Both the macroscopical and microscopical picture 
accord well with the assumption of an embolus in a small arterial branch. 

We are thus justified in assuming that there occur two forms of the 
non-specific osteitis of the ribs: In one form a somewhat larger area of 
the rib is affected with multiple destruction foci and the formation of 
small cavities in the bone tissue. In the other form we see a very limited, 
transverse lesion of the rib, in which the optimal conditions for a spon- 
taneous fracture are present. 

If we follow the process further in the three cases recorded here 
we shall find that there is an evident tendency to spontaneous repair 
with a diminution of the process of destruction and an increase in the 
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periosteal layers. This tendency is seen very convincingly in the micro- 
scopical preparations from Case I, where the healing takes place in 
exactly the same manner as is characteristic of fractures with defective 
immobilization. 

In the tuberculous caries of the ribs the Roentgen picture is charac- 
terized by true bone atrophy without periosteal apposition. 

In the restricted, transverse lesion of the rib the differential diagnosis 
between non-specific osteitis and a common fracture may be very difficult. 
The decisive factor is the demonstration of a narrow area of destruction 
close to the fracture line, and in the majority of cases the anamnesis will 
confirm the correct diagnosis. 

In the case of the first patient a resection of the rib was performed 
because the radiogram furnished good reason for suspecting a malignant 
tumour — primary or secondary, and this is the most important question 
for the prognosis and the treatment. 

Osteogenic sarcomas in the ribs occur very seldom. In the possible 
occurrence of this disease the Roentgen picture there should not be any 
possibility of misinterpretation. 

Ewing sarcoma occurs in the ribs somewhat oftener than were formerly 
supposed to be the case. In Ewing sarcoma a larger portion of the rib 
is affected as a rule, and is the site of multiple small areas of destruction 
and the reactive thickening of the periosteum is often in the form of 
lamellae. 

In the recorded operated cases the periosteal changes were found only 
on the pleural surface of the rib, while the outward surface was quite 
smooth. Tangential views of a non-specific osteitis of the rib show 
an evident periosteal reaction also on the outside of the rib. — In myeloma 
the rib is as a rule affected and the myeloma very frequent gives rise to 
spontaneous fractures. Myeloma is characterized by its multiple appear- 
ance, the sharply cut, truly osteolytic foci of the destruction without 
any tendency to reactive new formation of bone. 

When it is a question of deciding whether a primary malignant tum- 
our of the bone is present, the patient’s age furnishes a certain amount 
of guidance. 

As far as the differential diagnosis of metastatic malignant tumours 
is concerned, the ribs are indeed one of the most common localizations 
of osseous tumour metastases and just here occur spontaneous fractures 
with callus formations and consolidation. In tumour metastasis multiple 
appearances are the rule and the Roentgen picture is often characterized 
by diffuse calcium atrophy without any real foci of destruction. 

The diagnosis of non-specific, metastatic osteitis of the rib is therefore 
possible to make from the Roentgen picture together with the clinical 
data without the necessity of being aided by the patho-anatomical 
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examination. Of special importance for the roentgenological diagnosis are 
examinations made at short intervals, which show a change in the con- 
dition with a tendency to repair more quickly than can be observed in 
metastases from malignant tumours. 


SUMMARY 


After a short descriptive survey of the non-specific type of metastatic osteitis of the 
ribs, an account is given of 3 cases observed at the Roentgenological Department of 
Lund Hospital. The roentgenological and histological findings are recorded and the dif- 
ferential diagnosis especially in relation to malignant primary and secondary tumours 
of the bone is discussed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einem kurzen beschriebenden Uberblick iiber den nichtspezifischen Typus von 
metastatischer Osteitis der Rippen, berichtet Verf. iiber 3 an der Réntgenabteilung des 
K rankenhauses in Lund beobachtete Fille. Verf. teilt die réntgenologischen und histolog- 
ischen Befunde mit und erértert die Differentialdiagnose besonders in bezug auf maligne 
primaire und sekundire Knochentumoren, 


RESUME 


Aprés un bref exposé descriptif du type non-spécifique d’ostéite métastatique des 
cétes, 11 est fait un compte-rendu de 3 observations provenant du Service Radiologique 
de Hopital de Lund. Les données radiologiques et histologiques sont énoncées et le diag- 
nostic différentiel, 4 l’égard des tumeurs malignes primitives et secondaires des os, est dis- 
cute. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG, ZENTRALKRANKENHAUS IN VASTERAS, SCHWEDEN. 
CHEF: DR. A. RENANDER 


CUTIS VERTICIS GYRATA-AKROMEGALIE-OSTEO- 
PERIOSTITIS HYPERPLASTICA ' 


Axel Renander 


Im Jahre 1928 beschrieb Verf. in den Acta Radiologica die réntgeno- 
logischen Befunde bei einem Fall mit kondensierenden Osteitiden und 
partiellen Skelettmegalien in Kombination mit gewissen Hautverinde- 
rungen. Der betreffende Patient war unter dem Verdacht auf Lepra ins 
Seraphimerkrankenhaus aufgenommen und einer eingehenden klinischen 
Untersuchung unterzogen worden. GRONBERG, der den Fall 1927 in den 
Acta Medica Scand. publizierte, fand, dass die Veriinderungen mit den- 
jenigen iibereinstimmten, die bei einigen in der Literatur beschriebenen 
Fallen nachgewiesen worden waren und unter dem Namen Cutis verticis 
gyrata gingen. GRONBERG wies dabei nach, dass eine der Akromegalie 
nahestehende Stérung im innersekretorischen Apparat vorlag. Es liegt 
nahe, sowohl die Haut- als auch die ausgebreiteten Skelettverinderungen 
als sekundiire Manifestationen dieser innersekretorischen Stérung zu 
deuten. Da Skelettveriinderungen von der Art und Ausbreitung, wie sie 
in diesem Falle vorgefunden wurden, an den friiher beschriebenen Fillen 
von Cutis verticis gyrata nicht beobachtet worden waren, veréffentlichte 
Verf. einen Bericht iiber die réntgenologischen Skelettbefunde. 

Da ich eigentiimlicherweise noch 8 Jahre nach dieser Publikation 
nur drei ahnliche — davon 2 falsch gedeutete — Fille in der réntgenolo- 
gischen Literatur beschrieben gefunden habe, und da ich kiirzlich am 
hiesigen Zentralkrankenhause Gelegenheit hatte, einen weiteren Fall zu 
untersuchen, wiederhole ich hier kurz die charakteristischen Symptome, 
die den friiher von mir publizierten Fall kennzeichneten. Beziiglich 
niherer Details sei auf meinen Aufsatz in Gen Acta Radiologica, Vol. 
IX, 1928, verwiesen. 

Pat. (ein 28jahriger Elektriker) wies Hautverdnderungen im Gesicht auf, die auf den 
ersten Blick den Eindruck einer Facies leontina machten. Auf der Stirn lag die Haut 


? Bei der Red. am 22. IV. 1937 eingegangen. 
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in drei horizontalen, dicken Falten, die sich nicht glitten liessen. 
Die Falten waren gleichartig, weich, von unelastischer Konsistenz 
und machten palpatorisch ungefahr denselben Eindruck wie eine 
myxédematése Haut. Die Haut des Gesichtes war fett, so dass 
Tropfen von Hauttalg hervordrangen, wenn man eine Hautfalte 
zusammendriickte. Die Haut an Wangen, Kinn und Nase war 
bedeutend verdickt. Die Haut des behaarten Kopfes lag in breiten 
gyrusihnlichen Falten und war beweglicher gegen die Unterlage 
als normal. Kriftiger Haarvuchs auf dem Kopf, wihrend der Bart 
so schwach wuchs, dass der Patient sich nur einmal in der Woche 
zu rasieren brauchte. 

Beide Hdnde bedeutend dicker und breiter als normal; die 
Fingerenden aufgetrieben, die Ndgel uhrglasférmig. Die Fiisse 
breiter als normal, die Zehen an den Enden aufgetrieben. Allie 
Zehennigel uhrglasférmig. 

Relativer Stoffwechsel: +- 15 %. Wasserprobe normal. Glykose- 
probe ergab leicht verringerte Toleranz fiir Glykose. Adrenalinprobe 
zeigte etwas verminderte Empfindlichkeit gegen Adrenalin. Sen- 
kungsreaktion: 5 mm/1 Std. Die klinische interne Untersuchung 
ergab sonst nichts Bemerkenswertes. Probeexzision: Ein von der 
Wange exzidiertes Hautstiickchen wies eine eigenartige chronische 
hyperplastische Dermatitis auf; bedeutende Hyperplasie von Haar- 
follikeln und Talgdriisen und eine ausgesprochene chronische 
Entziindung im dazwischenliegenden Bindegewebe, wahrend in 
der Epidermis normale Verhiltnisse vorlagen. 

Die Réntgenuntersuchung wies eine Megalie der Diaphysen des 
Hand- und Fusskeletts nach, nebst sklerosierenden Osteoperiosti- 
tiden und eine Hyperplasie der Kortikalis der Diaphysen in 
mehreren von den langen Réhrenknochen der Extremitiiten; aus- 
serdem gesteigerte Pneumatisierung der Knochen des Kraniums. 


. 
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Die klinische Untersuchung sprach also fiir eine der Akromegalie nahestehend 
endokrine Stérung mit ausgebreiteten hyperplastisch-entziindlichen Verinderungen ii 
Haut und Skelett. 

Am 15. V. 1936 wurde ein 27jahriger Forstarbeiter (Krkg. Nr. 932/36) wegen eine 
traumatischen Gonitis in die hiesige chirurgische Abteilung aufgenommen. Eine niher 

Untersuchung. zeigte, dass e1 
ausserdem an einer Krankheii 
litt, welche dieselben Charak 
teristika hatte wie die oben ge 
schilderte. 
Aus der Krankengeschicht 
sei angefiihrt: Pat. bemerkte, dass 
Hinde und Fiisse »zu wachser 
begonnen hatten», seit er di 
Schule absolviert hatte. Dies 
bereitete ihm jedoch keine Be 
schwerden, und er hatte aucl 
sonst keine subjektiven Krank 
heitserscheinungen, Der Bart 
wuchs war immer sparlich gewe 
sen, und Pat. erwihnt, dass e1 
sich nur einmal in der Woche zu 
rasieren brauchte. 
Status bei der Aufnahme 
Kraftig gebauter Mann von 180 
em Kérperlinge (siehe Fig. 1) 
Die Haut: Das Gesicht gleicht 
einer Facies leontina. In der Stirn 
Fig, 4. drei horizontale dicke Falten 
(siehe Fig. 2), die sich nicht glat 
ten liessen. Die Falten von weicher, unelastischer Konsistenz, palpatorisch von 
myxédemihnlichen Charakter. Die Gesichtshaut fett; beim Zusammenpressen det 
Hautfalten dringen Tropfen von Hauttalg hervor. Die Haut an Wangen, Kinn und 
Nase etwas verdickt. Im Kapillitium liegt die Haut in 2—3 em breiten sagittal 
verlaufenden Falten, die an Gyri erinnern (deutlich am Réntgenbild Fig. 5 zu sehen), 
und die Haut ist sowohl hier als auch in der Stirn abnorm gegen die Unterlage 
beweglich. Der Haarwuchs am Kapillitium kriaftig. Bartwuchs spirlich. Pubes- und 
Axillenhaare normal. Die Hénde plump und bedeutend vergréssert (siehe Fig. 3, 
welche die Hand des Pat. neben einer normalen Hand eines gleichaltrigen Mannes wieder 
gibt). Die Haut betrichtlich verdickt und teigig. Reichliche iibelriechende Schweiss- 
sekretion aus den Handflichen. Die Nédgel uhrglasférmig. Auch die Fiisse vergréssert: 
ihnliche Hautveranderungen wie an den Hiinden (siehe Fig. 4, die einen der Fiisse des 
Pat. zum Vergleich neben einem normalen Fuss eines gleichaltrigen Mannes zeigt). Der 
Unterkiefer von gewohnlicher Form, nicht vorstehend. Die Zaihne gesund und gut ge- 
form‘. Lymphdriisen normal. Thyreoidea von gewohnlicher Grésse und Konsistenz. 
Pulm. o. B. Cor: Téne rein. Rhytmus regelmissig; keine Vergrésserung. Blut: normal. 
Blutdruck: 125 mm Hg. Bauch: Leber und Milz normal. Penis: normalgross. Die Testes 
normalgross. Harn: klar. Heller und Almén neg. Augenhintergrund: beiderseits normal. 
Wassermann im Blut neg. Glykoseprobe: normal. Wasserprobe: normal. Adrenalinprobe: 
normal. Relativer Stof/wechsel: +- 20 %. 

Réntgenuntersuchung: (Kranium siehe Fig. 5 und 6). Das Schiideldach relativ dick. 

Gefissfurchen von normalem Kaliber. Ausgesprochene Pneumatisierung des Stirn- und 
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Schlafenbeines. Sella turcica von nor- 
maler Form, relativ klein, 9 x 9 mm 
sross. Die im der Schidelbasis sich 
abzeichnenden Details sonst ohne be- 
merkenswerten Befund. An der Mandi- 
bula réntgenologisch nichts Bemerkens- 
wertes, 

Wirbel und Rippen gaben rént- 
genologisch normale Bilder. 

Radius und Ulna (siehe Fig. 7). 
In den Diaphysen eine ausgesprochene 
Hyperplasie der Kortikalis. Ausserdem 
eriostaie und endostale Auflagerungen, 
lie mit der Kortikalis verschmolzen 
ind. Die Kompakta ist dadurch be- 
rachtlich verdickt und an der dicksten 
Stelle ca. 12 mm breit. Elfenbeinartige 
sklerosierung der Kompakta. Die Kon- 
uren teilweise gekerbt, besonders zur 
Vembrana interossea hin. Die Auf- 
gerungen nehmen zu den Epiphysen 
iin ab. 


Handskelett: (siehe Fig. 8). Die 
\arpalknochen von normalem Aus- 
ehen. Metakarpalknochen und Pha- 
ingen mit Ausnahme der Endpha- 
ingen in der Mitte plump und breit. 


iaphysen im Verhiltnis zu den nor- 
nalgrossen Epiphysen bedeutend brei- 
er als normal. Die -Plumpheit der 
Diaphysen ist hier weder durch perio- 
tale -Auflagerungen noch 
lurch Hyperplasien der 
Cortikalis bedingt, sondern 
eruht auf einer allgemei- 
en Verbreiterung (Megalie). 
Kleinere Verstarkungen an 
en Sehnenansitzen, am 
eutlichsten an den Basal- 
yhalangen. Die Réhren- 
nochen sind relativ lang, 
edoch nicht linger als 
1ormal. 
Femur: (siehe Fig. 9): 
Der Schaft ist bedeutend 
rerdickt und misst ca. 
m im Querschnitt. Die 
Verdickung ist sowohl durch 
ine Hyperplasie der Korti- 
<alis als durch eine _peri- 
ind endostale Auflagerung 
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Fig. 7. Fig. 8. 
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bedingt, die unmerklich in die Kortikalis iibergeht. Die Breite der Kompakta in der 
Mitte an der dicksten Stelle ca. 18 mm. Die Auflagerungen sind sklerotisch. Die Kon 
turen des Femurs scharf und gleichmiissig. Die Kompakta verschmilert sich und 
erhalt an den Enden, die normal konfiguriert sind, normale Breite. Die Veranderunge: 
sind symmetrisch und auf beiden Seiten gleich ausgesprochen. 

Tihia und Fibula (siehe Fig. 10). Sowohl bei der Tibia als auch bei der Fibula besteht 
symmetrisch auf beiden Seiten eine Hyperplasie der Diaphysenkortikalis mit dicke1 
periostalen Auflagerungen, so dass die Kompakta in der Mitte ca. 15 mm misst. Stark 
eburnisierende Sklerosierung der Knochenstruktur. Die Konturen zum gréssten Tei 
glatt, zur Membrana interossea hin etwas gekerbt. Die Kompakta verschmilert sic! 
gegen die Epiphysen hin, die normal sind. 

Fuss: (siehe Fig. 11). Metatarsalknochen und einige Phalangen mit Ausnahme det 
Endphalangen plump und in der Mitte verbreitert. Die Diaphysen sind im Verhiiltnis 
zu den Epiphysen, die gew6hnliche Dimensionen aufweisen, betrichtlich breiter als nor 
mal, besonders im Mittelfuss. Die Plumpheit der Diaphysen ist ebenso wie in den Hinder 
nicht durch periostale Auflagerungen oder durch eine Kortikalishyperplasie bedingt 
sondern beruht auf einer allgemeinen Breitenzunahme (Megalie). Kortikalis etwa 
dicker als normal. Die Réhrenknochen sind ziemlich lang, jedoch nicht linger als norma! 

Lumbalwirbelséule: Alte Kompressionsfraktur des L 2; sonst keine Verinderunget 
in der Lumbalwirbelsiule. Mesenterialdriisenverkalkungen. 
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Fig. 


Kniegelenke: Usuren an der Lateralseite der medialen Kondylen wie bei einer Osteo- 
chondritis dissecans. Im rechten Kniegelenk ein 4 x 1*/, em grosser freier Kérper von 
unregelmissiger Knochenstruktur im oberen Rezess. 


Die Réntgenuntersuchung zeigt also eine Megalie der Diaphysen an 
Handen und Fiissen und eine mit Hyperplasie kombinierte kondensierende 
Osteoperiostitis in mehreren langen Roéhrenknochen. Relativ kleine 
Sella. Etwas erhéhte Pneumatisierung von Stirn- und Schlifenbein. 

Der Vergleich der beiden oben beschriebenen Fille zeigt also frappie- 
rende Ubereinstimmungen in den morphologischen Krankheitsmanifesta- 
tionen. Sowohl die Haut- als auch die Skelettverinderungen sind voll- 
stiindig analog. Besonders bemerkenswert ist die Megalie des Hand- und 
Fusskeletts und das Fehlen der an den iibrigen langen Réhrenknochen 
der Extremititen vorhandenen ausgesprochenen ossifizierenden Osteo- 
periostitiden. Bemerkenswert ist auch, dass die Megalie des Hand- und 
Fusskeletts nur die Mittelhand- resp. Mittelfussknochen und die Phalangen, 
ausser den Endphalangen, umfasst. Die Megalie ist durch eine Breiten- 
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zunahme der betreffenden Knochen charakterisiert, wihrend die Linge 
nicht bedeutend von der normalen abweicht. 


L. = Lange. iit 


B. = Breite. 


Metakarp. Mittelwert . 46 
Fall 1. - 49 
Fall 2... 49 

Metatars. Mittelwert . 


Fall 1. 
Fall 2. 


Die obige Tabelle diirfte dieses 
Verhalten am besten beleuchten. In 
meinem friiheren Aufsatz iiber Cutis 
verticis gyrata (C. v. g.) findet sich 
eine Tabelle, aus der die Mittelwerte 
der Lange und Breite der Metakarpal- 
und Metatarsalknochen in mm bei 
Mannern im Alter von 25--30 Jahren 
zu entnehmen sind. In der obigen 
Tabelle sind diese Mittelwerte mit den 
entsprechenden Massen im friiher pub- 
lizierten Fall (in der Tabelle als Fall 1 
bezeichnet) und mit dem jetzt in Vi- 
steras zuletzt beobachteten Fall (Fall 2 
in der Tabelle) zusammengestellt. 

Die ossifizierende Osteoperiostitis 
ist durch eine eburnisierende kompakt- 
aihnliche Struktur charakterisiert. So- 
wohl die peri- als auch die endostalen 
Auflagerungen gehen unmerklich in 
die Kompakta iiber, die hierdurch ein 
betrachtlich verdicktes und _hyper- 
plastisches Aussehen erhalt. Weiterhin nehmen die Veranderungen 
gegen die Knochenenden hin plétzlich ab, so dass die Epiphysen nor- 
mal sind. 

Was die Differentialdiagnostik gegen andere Osteoperiostitiden betrifft. 
sei auf meine friihere Arbeit verwiesen. Hier mag nur hervorgehoben 
sein, dass die bei C. v. g. nachgewiesenen Skelettveranderungen nicht den 
gewohnlichen Veriinderungen bei Ostéo-arthropathie hypertrophiante 
pneumique, Lepra oder ALBERS-ScHONBERGS Marmorkrankheit ~'zichen. 


Fig. 11. 
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Verwechslung mit den manchmal bei Leukimie und Animie vorkommen- 
den Knochenverinderungen ist wegen der normalen Beschaffenheit 
des Blutes ausgeschlossen. Desgleichen diirfte eine gummése Osteitis 
lurch die negative W. R.-Reaktion ausgeschlossen werden kénnen. 

Die in der Literatur beschriebenen. Fille von C. v. g. weisen eine 
Reihe verschiedener Symptome von endokrinen Organen auf. Die letzte 
Irsache dieser Krankheit war indes nicht voéllig klar. In dem von Gr6N- 
sERG und mir friiher publizierten Fall lag eine herabgesetzte Empfind- 
ichkeit gegen Adrenalin und eine verringerte Glykosetoleranz vor. Dies 
m Verein mit der Megalie der Hinde und Fiisse sprach fiir eine der Akro- 
negalie nahestehende endokrine Stérung. Im vorliegenden Falle sind 
owohl die Adrenalin- als auch die Glykoseprobe negativ, fallen als 
\rgument in der obenerwihnten Richtung also weg. Dagegen wiirde 
ier deutlich (bis + 20 %) gesteigerte rel. Stoffwechsel mit emer hypo- 
shysiren Stérung tibereinstimmen. Zugegeben nun, dass die relativ 
leine Sella bei diesen beiden Fallen in diesem Zusammenhang bemerkens- 
ert ist; zugegeben auch, dass zwischen den ausgebreiteten ossifizierenden 
\steoperiostitiden in diesen beiden Fillen einerseits und den kleinen 
‘nochenappositionen, die mitunter bei gewéhnlicher Akromegalie vor- 
ommen, anderseits nur eine geringe Ubereinstimmung besteht: scheint 
rotzdem die ausgesprochene Megalie der Hinde und Fiisse fiir eine der 
\kromegalie nahestehende Stérung zu sprechen. Im selben Sinne 
ann auch die gesteigerte Pneumatisierung des Kraniums gedeutet 
werden. 

In der Literatur habe ich nach Publikation meines friiheren Falles 3 
alle gefunden, deren Symptome ginzlich mit denjenigen der beiden oben 
beschriebenen Fille iibereinstimmen. Der eine wurde 1928 von LABBE 
und RENAULT beschrieben, der andere von ISRAELSKI und PoLLACK 1930, 
und der dritte von MULLER 1930. In den beiden ersten von diesen Fallen 
wurden die nachgewiesenen Veranderungen nicht als Folgen endokriner 
Stérungen aufgefasst, sondern die Verfasser betrachteten sie als unge- 

Shnliche Manifestationen einer Ostéo-arthropathie hypertrophiante 
neumique. Lappé und RENAULT betonen jedoch, dass die ausgespro- 
henen Hautverainderungen in ihren Fallen zusammen mit den Skelett- 
eranderungen im Krankheitsbilde dominierten, waihrend Gelenkverin- 
erungen nicht nachgewiesen werden konnten. Sie nennen das Syndrom 
‘eshalb nicht Ostéo-arthropathie hypertrophiante, sondern Ostéo-dermo- 
sathie hypertrophiante, rechnen es aber doch zu der von PIERRE MARIE 
eschriebenen Krankheitsgruppe. Dass die Hautveranderungen vollstan- 
ig mit dem in der Literatur unter dem Namen C. v. g. beschriebenen 
‘rankheitsbilde iibereinstimmen, scheint den Verfassern entgangen zu 
ein. Da die obenerwahnten Falle so weitgehende Ahnlichkeit mit meinen 
‘allen aufweisen und ausserdem die Annahme einer endokrinen Atiologie 


~ 


660 AXEL RENANDER 


stiitzen, will ich im folgenden eine vergleichende Betrachtung dieser 
Fille anstellen. 

Lappé und Renavtts Fall war ein 27jahriger Mann, iiber den folgendes 
aufgezeichnet wurde »... le malade présentait un aspect trés particulier 
du visage ainsi qu’un volume trés considérable des extrémités qui attiré- 
rent l’attention dés les premiers examens». Die Vorderarme und Hinde 
waren sehr voluminés, wihrend die Karpalregionen normale Dimensionen 
hatten. An den Hinden bedeutende Verdickung der Haut. Auch Unter- 
schenkel und Fiisse bedeutend verdickt. Die Vergrésserung besteht in 
Breitenzunahme, wahrend die Lange nicht abnorm ist. Das Gesicht sah 
folgendermassen aus: »Au premier abord, on note l’expression inquiéte 
et vieillotte du malade. Cet aspect est di & de rides profondes du front. 
Ces rides transversales séparent des plis épais asenetl oy a de véritables 
circonvolutions cérébrales. A ce niveau, la peau et le derme sont trés 
épaissis. La peau est mobile, son aspect est normal. On note une aug- 
mentation du volume des orifices des glandes sudoripares», 

Wie aus dieser Schilderung hervorgeht, scheinen die Hautveranderun- 
gen vollstaindig mit denjenigen bei C. v. g. iibereinzustimmen. Die Haut 
des Kapillitiums ist nicht beschrieben; wahrscheinlich finden sich auch 
hier ahnliche charakteristische Veranderungen vor. Die Veranderungen 
des Skeletts stimmen gleichfalls mit den in meinen Fallen vorliegenden 
iiberein. DELHERM, der die réntgenologische Untersuchung vorgenommen 
hatte, teilt folgendes mit: »Les radiographies montrent des déformations 
des os longs, particuliérement importantes au niveau des épiphyses 
inférieures des os de l’avant-bras et de la jambe. Un grand nombre d’os 
sont atteints: fémur, humérus et certaines phalanges de la main et du 
pied. C’est une sorte de gonflement qui augmente de plus d’un tiers le 
diamétre des os les plus touchés», An Ober- und Vorderarm sowie an 
Ober- und Unterschenkeln, besonders an den distalen Teilen, waren be- 
deutende eburnisierende Osteoperiostitiden vorhanden. Bemerkenswert 
ist, dass die Epiphysen sowie die Karpal- und Tarsalregionen norma! 
waren. In Handen und Fiissen waren die Diaphysen einiger Mittelhand- 
resp. Mittelfussknochen und Phalangen verbreitert, periostitische Auf- 
lagerungen waren aber nicht zu finden. Kranium einschliesslich de: 
Selia turcica zeigten normale Verhaltnisse. In der linken Lunge ausge- 
breitete Pleuraschwarten nach einem Influenzaempyem. 

Sonst geht aus der klinischen Untersuchung hervor, dass Pat. ein: 
ausgesprochene Polyurie (3—4 Liter per 24 Std.) und Polydipsie aufwies 
Keine Glykosurie. Grundumsatz normal. Wassermann: neg. Adrenalin- 
probe scheint nicht gemacht worden zu sein. Sowohl die Skelettveriin- 
derungen als auch die Hautverinderungen in dem von LaBBé und RE- 
NAULT beschriebenen Fall stimmen also véllig mit den in meinen Fallen 
konstatierten Verinderungen bei C. v. g. iiberein. Die genannten Ver- 
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Fig. 12. 


fasser erértern die Méglichkeit emer hypophysiren Stérung, halten eine 
solche aber fiir unwahrsc theinlich, weil die Sella turcica normale Verh alt- 
nisse zeigte. Auch der Grundumsatz war normal, was ihrer Ansicht nach 
noch mehr gegen eine endokrine Stérung spricht. Sie deuten den Fall 
stattdessen als einen ungewohnlichen Typ der Prerre-Marreschen Krank- 
heit und halten es fiir denkbar, dass die alte Pleuraaffektion die Ursache 
der beschriebenen Verainderungen gewesen sei. 

In diesem von LABBE und ReENavuLt beschriebenen Fall wurden 
einige Tage Injektionen eines Extraktes aus dem hinteren Hypophysen- 
lappen gemacht, ohne dass die Polyurie hierdurch beeinf':sst werden 
konnte. Dies finden die Verfasser bemerkenswert, weil die gegebene 
Dosis sonst selbst bei véllig gesunden Individuen eine Minderung der 
Diurese bewirkt. Ein solches Verhalten scheint mir direkt auf eine hypo- 
physire Funktionsstérung hinzuweisen. Die normale Dimension der 
Sella braucht ja nicht gegen eine solche Annahme zu sprechen. 

Der oben mitgeteilte von LaBBE und RENAULT beschriebene Fall 
ist meiner Ansicht nach als eine C. v. g. aufzufassen und scheint daher 
den Verdacht auf ein hypophysires Leiden als Ursache dieser Krankheit 
noch weiter zu stiitzen. 

Bei einem von IsRAELSKI und PoLLAcK 1930 beschriebenen Fall, 
einem 28jahrigen Eisenbahnarbeiter, begann im Alter von 18 Jahren 
ein allmahlich fortschreitendes Wachstum der Extremitiiten. Ausserdem 
litt der Patient an anfallsweise auftretendem Kopfschmerz, plétzlichen 
allgemeinen Schweissausbriichen sewie standiger Hyperhidrose in Handen 
und Fiissen. Beruerkenswert war auf den ersten Blick »ein eigentiimlicher 
symmetrischer Riesenwuchs der Extremititen» (vgl. Fig. 12). »Auf Grund 
der Palpation lisst sich sagen, dass die Volumenzunahme der Unterarme 
und Unterschenkel von einer Verdickung der Knochen herriihrt, waihrend 
die Vergrésserung der Hinde und Fiisse hauptsichlich durch Weichteile 
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bedingt ist. Die fiihlbaren Knochen haben eine héckrige Oberfliche 
und sind ziemlich druckschmerzhaft. Die Haut der Hinde fihlt sich 
feucht und teigig an. Die Volarflichen der Hinde und Plantarflichen 
der Fiisse sind von einer dicken Hornschicht iiberzogen»» Fig. 12 zeigt 
ein Bild der 1. Hand und einer normalen Hand. Besonders fallt eine 
Verbreitung der Mittelhand und der Finger ins Auge, wahrend die Langen- 
verhaltnisse normal zu sein scheinen. Uber die Rént- 
genbilder der Extremititen wird gesagt: sie »zeigen 
Skelettverinderungen in einem Ausmass, wie sie unsers 
Wissens bisher réntgenologisch nicht beschrieben wor- 
den sind». Der Fall, den ich im Jahre 1928 in den Acta 
Radiologica publizierte, scheint also der Aufmerksam- 
keit dieser Verfasser entgangen zu sein. 
Die Radiogramme der Vorderarme zeigten eine 
»Verbreiterung der Kortikalis) sowie »kleinere und 
gréssere héckrige Auflagerungen, die teils innig mit 
Corticalis zusammenhingen, teils deutlich von dieser zu 
trennen sind. Man gewinnt den Eindruck, dass chro- 
nische periostale Prozesse zu einer Verbreiterung der 
Corticalis selbst gefiihrt haben.» Ahnliche Verande- 
rungen bestanden auch im Skelett der Unterschenkel. 
Die langen Réhrenknochen des Hand- und Fusskeletts 
waren betrichtlich breiter als normal und ausge- 
sprochen plump. Ausserdem sieht man auf dem re- 
produzierten Bilde des Handskeletts eime bedeutende 
Verstairkung der Sehnenansiitze. Die Sella turcica hat 
normale Form und Grésse. 
Fig. 13. Die klinische Untersuchung ergab normalen Grund- 
umsatz sowie normale Wasser- und Zuckerprobe. 
Wassermann negativ. Adrenalinprobe scheint ausgefiihrt worden zu 
sein. 

Aus dem von den genannten Verfassern reproduzierten Bilde des Pat. 
(siehe Fig. 13) geht nicht hervor, ob Verainderungen an Stirn und Kapilli- 
tium vorlagen, und es geht aus der Arbeit auch nicht hervor, ob die Ver- 
fasser auf etwa dort lokalisierte Verinderungen geachtet hatten. Sie 
deuten den Fall als eine ungewohnliche vorgeschrittene Ostéo-arthropathie 
hypertrophiante pneumique. Nach SreRNBERG wiirde die Krankheit 
auch ohne nachweisbares Grundleiden vorkommen kénnen, ein solches 
konnte auch in diesem Falle nicht konstatiert werden. Auf Grund der 
normalen Funktionsproben und der normalen Sella nahmen die Vert. 
Abstand von Verdacht auf Akromegalie. 

Die Skelettverinderungen in diesem von IsRAELSKI und POLLACK 
beschriebenen Fall scheinen also mit den in meinen Fallen von C. v. g. 
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vorliegenden iibereinzustimmen. Auch die Hautverinderungen an Hinden 
und Fiissen sowie der allgemeine Typus der lokalen Megalie haben den- 
selben Charakter (siehe Fig. 12 und 13). Ebenso stimmen die Hyper- 
hidrose in Hiinden und Fiissen und die plotzlich auftretenden allgemeinen 
Schweissausbriiche gut mit den Symptomen des von GRONBERG und mir 
beschriebenen Falles iiberein. Es scheint also wohl motiviert, auch diesen 
Fall als eine C. v. g. aufzufassen. 

Noch mehr wird man nach dem Stu- 
dium einer wertvollen, aus dem Brigham 
Hospital, Boston, stammenden Arbeit in 
ler Auffassung betreffs eines Zusammen- 
hanges zwischen C. v. g. und Akromegalie 
bestarkt. In dieser Arbeit teilen die 
Verfasser Dorr und BatLey die Unter- 
suchungsresultate tiber 162 Fille von hypo- 
physirem Adenom mit; bei samtlichen 
hatte mikroskopische Untersuchung aus- 
gefiihrt werden kénnen. Von diesen 162 
Fallen fiel die Mehrzahl, oder 107, in die 
Kategorie chromophobes Adenom mit 
Dystrophia adiposa-genitalis, 39 in die 
Kategorie eosinophiles Adenom mit Akro- 
megalie; die iibrigen Fille waren Misch- 
tormen. 

Die naihere Analyse der Symptome bei 
den 39 an eosinophilen Adenomen leiden- 
den Patienten mit Akromegalie ergibt, Fig. 
dass zwischen diesen Fallen einerseits und 
den Fallen von C. v. g. anderseits in vielen Beziehungen frappierende 
Obereinstimmung besteht. Bei der Erérterung der konstitutionellen 
Stérungen, die fiir das akromegale Syndrom bezeichnen sind, haben die 
Verf. besonders folgende 6 Hauptsymptome hervorgehoben: Depression 
ler sexuellen Funktion, Hyperplasie des Bindegewebes, Verainderungen 
an Haut und Haaren, Knochenverinderungen, gesteigerten Grundum- 
satz und herabgesetzte Glykosetoleranz. 

Die Hyperplasie des Bindegewebes bezeichnen sie als ein konstantes 
Phainomen und als eines der wesentlichen Elezaente der Krankheit. Be- 
sonders tritt sie im subkutanen Gewebe von Lippen, Nase, Kapillitium, 
Handen und Fiissen hervor, welche Kérperteile augenfillig verdickt 
werden. Die Haut nimmt hier eine starre und unelastische Konsistenz an. 

An gewissen Teilen, wie an Handen und Fiissen und am Kapillitium 
wird die Haut tief korrugiert, »giving occasionally a very remarkable 
appearance upon the scalp, which Dr. CusHine speaks of as the bull-dog 
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scalp of acromegaly». Fig. 14 stammt aus Dorr und Batteys Arbeit 
und zeigt die véllige Ahnlichkeit der gyrusihnlichen Hautfalten im Ka- 
pillitium bei diesem Fall von Akromegalie mit den bei C. v. g. typischen. 
Ferner wird hervorgehoben, dass die Haut reichlich tibelriechenden 
Schweiss sezerniert. 

Diese Hautveriinderungen, die von Dorr und Battery bei Akromegali« 
beobachtet und von diesen Verfassern fiir Charakteristika der eosino- 
philen Hypophysenadenome gehalten wurden, stimmen vollstindig mit 
den Hautveriinderungen iiberein, die bei C. v. g. beschrieben worden sind. 
Da anderseits bei C. v. g. Symptome beobachtet wurden, die stark auf 
eine akromegale Stérung deuten, wie z. B. gesteigerter Grundumsatz, 
herabgesetzte Glykosetoleranz, erhédhte Adrenalinempfindlichkeit usw., 
scheint es mir villig berechtigt zu sein, C. v. g. nicht als eine Krankheit sui 
generis, sondern als ein akromegales Teilsymptom aufzufassen. Aus GRON- 
BERGS Arbeit geht iibrigens hervor, dass einige der 9 Fille von C. v. g., 
die Verf. in der Literatur gefunden hat, zweifellose Zeichen einer Akro- 
megalie aufwiesen. So sieht man SaBar hervorheben, dass sein Fall von 
C. v. g. mit Akromegalie kombiniert war. In Aprians Fall lag eine 
vergrésserte Sella turcica vor. FiscHER beschrieb seinen Fall von C. v. g. 
als eine Akromegalie. ScHWANK-WEINBERGE wies in seinem Fall Akro- 
megaloidismus und Polyurie nach. Sisson fiihrt an, dass in seinem Fall 
von C. v. g. die klinische interne Untersuchung auf eine Akromegalie 
deutete, obwohl die Sella turcica nicht vergréssert war. Alle diese 
Umstiinde bestiitigen also zusammengehalten die Annahme, dass C. 
v. g. ein akromegales Symptom ist. Was die Verfasser davon zuriick- 
gehalten hat, die Falle von C. v. g. als Akromegalie aufzufassen, war 
offenbar die normale Grésse der Sella turcica. In der Literatur ist jedoch 
bezeugt, dass Akromegalie ohne anatomische Hypophysenverinderungen 
vorkommen kann, und ferner wurde hervorgehoben, dass allmiahliche 
Uberginge zwischen einfachen Hyperplasien der Driise und echten 
Adenomen existierten. Ferner hat man nachgewiesen, dass anatomisch 
sehr kleine Hyperplasien zu Akromegalie fiihren kénnen. Es ist ja aus- 
serdem nicht bewiesen, dass der Grad der Funktionsstérung mit dem 
Grade der Hypophysenvergrésserung zusammenhingt. Ebenso wie eine 
normal grosse Thyreoidea ene Hyperthyreose mit Basedowschen Syndrom 
geben kann, kann man sich einen Hyperpituitarismus ohne Hypophysen- 
vergrésserung denken. Ein Beispiel fiir Akromegalie mit vergrésserten 
Akra, aber normalem Sellabefund wird iibrigens von Scutnz und VOLLMANN 
in einer Statistik iiber Hypophysentumoren von Ziirich angefiihrt. Mai 
darf ausserdem nicht vergessen, dass abgesprengte und wachsende Hypo- 
physenanlagen ausserhalb der Sella turcica vorkommen kénnen, in ihre! 
Nachbarschaft parasellir, oder irgendwo im Canalis cranio-pharyngeus. 
wo sie der réntgenologischen Diagnose schwer zugiinglich sein diirften. 
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Eine Krankheit, die zweifellos mit der hier oben geschilderten C. v. g. 
identisch ist, beschrieben OEHME und MULLER in der Literatur als »famili- 
ire akromegaliedihnliche Skeletterkrankung» . Diese Verfasser legten bei 
ihren Fallen kein grésseres Gewicht auf die Hautverinderungen im Ge- 
sicht und erérteten den Begriff C. v. g. iiberhaupt nicht. 

Der erste in der Literatur be- 
schriebene Fall dieser Krankheit 
scheint der im Jahre 1868 von FRIED- 

RICH mitgeteilte zu sein. Fig. 15 
gibt eine Photographie des Patienten 
wieder. Wie aus dem Bilde hervor- 
geht, liegt eine ausgesprochene Ver- 
grosserung der Akra der Extremi- 
titen vor, sichtlich ahnlich denen 
bei C. v.g. Die Megalie begann sich 
im Alter von 18 Jahren zu entwik- 
keln. Bei Palpation konnte konsta- 
tiert werden, dass die Verdickung 
an Vorderarmen und Unterschenkeln 
teilweise durch eine ausgesprochene 
Hyperostose verursacht war. Der 
Verfasser hebt auch hervor, dass 
die Haut an Hinden und Fiissen 
bedeutend verdickt war und eine 
ausgesprochene Neigung zu Schwit- 
zen hatte. Ein Bruder dieses Pat. 
wies dasselbe Krankheitsbild auf, 
das sich gleichfalls im 18. Lebens- 
jahre zu manifestieren begann. FRIEDRICH weist also ein familiires Auf- 
treten dieser Krankheit nach. 

OErHME beschreibt im Jahre 1919 gleichfalls ein derartiges familiares 
Auftreten einer ahnlichen Krankheit bei drei Briidern. Auch hier ent- 
wickelte sich in den Pubertatsjahren eine allmahlich zunehmende Megalie 
der peripheren Teile der Extremitaten. Die Megalie charakterisierte sich 
durch »ein iibermissiges Dickenwachstum der Extremititenknochen, am 
stiirksten der Unterarme und Unterschenkel». Fig. 16 gibt die Photo- 
graphie eines der Briider wieder. Die Weichteile waren in diesem Fall 
an Hinden und Fiissen bedeutend verdickt. Ausserdem fand sich eine 
Verdickung der Haut im Gesicht, besonders an der Stirn. Schwacher 
Bartwuchs. Réntgenologisch lagen aihnliche Verinderungen in den Ex- 
tremititen vor wie in meinen beiden Fallen von C. v. g. Die Sella turcica 
war normal, Die Ubereinstimmung mit meinen Fallen von C, v. g. 
scheint, also vollstiindig zu sein. OEHME betrachtet die Verinderungen 
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als akromegalieahnliche Manifestationen einer familiiren Hypophysen- 
stérung ohne Vergrésserung der Sella. 

MiLLerR wies bei 2 von 4 Geschwistern (2 Briidern) eine ahnliche 
Krankheit nach. Sie begann sich auch in diesen Fallen im Alter von 17 
—18 Jahren zu entwickeln. MULLER schreibt: »Das Wesentliche an den 

beiden Fallen war die monstrése Ver- 

dickung der Vorderarm-, Handwurzel- 

und Fuss-Skelettknochen durch _perio- 

stale Auflagerungen und auch Zunahme 

der Spongiosa. Die Endphalangen waren 

relativ unbeteiligt ... Dazu kam eine 

michtige Zunahme der bindegewebigen 

Elemente an Hianden und Fiissen, Unter- 

schenkeln und Vorderarmen... Die 

Hypophyse war nach der Grésse der Sella 

turcica beurteilt in beiden Fallen nicht 

vergréssert». Reproduzierte Réntgenbil- 

der zeigen Skelettverinderungen von der- 

selben Ausbreitung und vom gleichen Cha- 

rakter wie die oben beschriebenen bei 

meinen Fallen von C. v. g. Fig. 17 und 18 

zeigen Photographien dieser beiden Brii- 

der. Man sieht ausser den typischen 

Verinderungen in den peripheren Teilen 

der Extremititen, wie die Haut in der 

Stirn verdickt ist und in tiefen horizon- 

Fig. 17. Fig. 18. talen Falten liegt, genau so wie in den 

Fallen von C.v.g. Diesen Umstand fiihrt 

MULLER nicht an, wie er iiberhaupt den Begriff C. v. g. nicht erwaihnt. 

Er weist mit Recht die Méglichkeit eines Zusammenhanges mit Ostéo- 

arthropathie hypertrophiante pneumonique von der Hand und hilt es 

fiir zweifellos, dass die Krankheit auf einer endokrinen Stérung beruht. 

Er beschreibt die Fille ebenso wie OEHME als »familiire akromegalie- 
aihnliche Skeletterkrankung». 

Diese Fille von familiirer akromegalienaihnlicher Skelettkrankheit 
sind also ganz sicher mit den von mir beschriebenen Fallen von C. v. g. 
identisch und diirften vor allem nach Dorrs und Batteys Beschreibung 
der Hautveriinderungen bei Akromegalie zu urteilen, als eine Manifesta- 
tion von Akromegalie bezeichnet werden kénnen. Einen weiteren Be- 
weis fiir die Identitat dieser Krankheit mit Akromegalie wiirde man 
vielleicht erhalten kénnen, wenn es gelingen wiirde, durch Réntgenbehand- 
lung der Hypophyse einen gewissen Riickgang der Weichteilschwellung 
an Hianden und Fiissen zu erreichen. Wie B&cLERE hervorhebt, konnte 
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man bei Akromegalie oftmals nach Réntgenbehandlung eine solche 
Volumenverringerung der Akra beobachten. Eine kiirzere derartige 
téntgenbehandlung mit 5 Bestrahlungen wurde in IsRAELSKIs und PoL- 
LACKS Fallen versucht, die Réntgenbehandlung wurde aber nicht weiter- 
gefiihrt, weil man keine Wirkung der Bestrahlung wahrnehmen konnte. 
Auf dieser Grundlage die Méglichkeit einer akromegalen Stérung zu be- 
streiten, wie die genannten Verfasser es machten, ist gewiss nicht richtig, 
weil es eine bekannte Tatsache ist, dass die Hypophysenbestrahlung 
durch langere Zeit energisch fortgesetzt werden muss, wenn man durch 
sie die gewiinschte Wirkung erreichen will. Ich beabsichtige also, in 
meinem Falle 2 eine Réntgenbehandlung der Hypophyse durchzufiihren 
und dabei auf eine eventuelle Volumabnahme der Extremititen zu achten. 
Sollte eine solche nach Hypophysenbestrahlung eintreten, so muss man 
len endgiiltigen Beweis fiir die Identitaét der C. v. g. — und somit auch 
ler »familiiren akromegaliedhnlichen Skeletterkrankung> — mit Akro- 
megalie als erbracht ansehen. Ich hoffe also, in die Lage zu kommen, 
liber das Resultat einer solchen Versuchstherapie berichten zu kénnen. 
Die verschiedenen klinisch nachweisbaren Symptome der Akromegalie 
stehen nicht in einem bestimmten gleichbleibenden Starkeverhiltnis zu 
einander, sondern die Intensitiéit des einzelnen Symptoms ist variabel, 
unabhingig von derjenigen der anderen. Mitunter dominieren die Druck- 
symptome der vergrésserten Hypophyse, mitunter die Vergrésserung 
der Akra. Es ist nicht ginzlich klargestellt, wie oft die hyperplastischen 
und osteoperiostitischen Prozesse bei Akromegalie vorkommen und wie 
ausgebreitet sie sind, weil in diesen Fallen eine allgemeine Untersuchung 
des Knochensystems relativ selten vorgenommen wird. Bemerkenswert 
ist indes, dass diese Haut- und Knochenveriinderungen meistens gerade 
bei Akromegalie mit normalgrosser Sella turcica zu finden sind. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. weist das Vorkommen von ausgebreiteten hyperplastischen und osteoperiosti- 
tischen Prozessen im Knochensystem nebst partiellen Megalien in Fallen von Cutis verticis 
gyrata (C. v. g.) nach. Die in Rede stehenden Knochenprozesse werden in der Literatur 
mitunter falsch als ungewédhnliche Formen von Ost o arthropathie hypertrophiante 
pneumique aufgefasst. Identisch mit C. v. g. ist ein in der Literatur unter dem Namen 
*familiire akromegaliedhnliche Skeletterkrankung» vorkommende Krankheit. Verf. zeigt 
wie die C. v. g. und damit auch die »familiire akromegalieihnliche Skeletterkrankung» 
keine Krankheit sui generis ist, sondern Teilsymptome einer Akromegalie. Der Verfasser 
ist der Auffassung, dass eine normal dimensionierte Sella turcica das Vorhandensein einer 
Akromegalie nicht ausschliesst, und verweist diese beziiglich auf die Méglichkeit eines 
Hyperpituitarismus ohne Hypophysenvergrésserung oder auf parasellir resp. im Canalis 
craniopharyngeus lokalisierte wachsende Hypophysenanlagen. Bemerkenswert ist, dass 
die exzessiven Knochenverinderungen gerade bei Hypophysenverinderungen mit nor- 
malgrosser Sella turcica zu finden sind. 


AXEL RENANDER 


SUMMARY 


The author points out the occurrence of extensive hyperplastic and osteoperiostiti: 
processes in the skeletal system along with partial megaly in cases of cutis verticis gyrat 
(C. v. g.). The bony processes in question are now and then falsely interpreted in th 
literature as uncommon forms of ostéoarthropathie hypertrophiante pneumique. A 
disease mentioned in the literature as »familidire akromegaliedhnliche Skeletterkrankung 
is identical with C. v. g. The author shows that C. v. g. and therefore also »familiir 
akromegalieihnliche Skeletterkrankung» is no disease sui generis but rather one of th 
symptoms of an acromegaly. The author is of the opinion that a sella turcica of norma 
dimensions does not exclude the presence of an acromegaly and refers to the possibilit 
of a hyperpituitarism without enlargement of the hypophysis or to a hypophyseal anlag 
growing in the craniopharyngeal canal or in a parasellar situation. It is noteworth 
that excessive bony changes are to be found particularly with hypophyseal lesions and 
normal sized sella turcica. 


RESUME 


L’auteur révéle l’existence de processus hyperplastiques et ostéo-périostitiques étendu 
dans le systéme osseux, en plus des mégalies partielles, dans les cas de cutis verticis gyrat: 
(c. v. g.). Dans la littérature les processus osseux en question sont parfois méconnus e 
passent pour des formes rares dostéo-arthropathie hypertrophiante pneumique. Un 
affection dénommée dans la littérature »maladie acromégaloide familiale du squelette» 
est identique au c. v. g. L’auteur montre comment le c. v. g. et par lA aussi »la maladi 
acromégaloide familiale du squelette» n’est pas une maladie sui generis, mais un de 
symptomes de l’acromégalie. L’auteur est d’avis qu'une selle turcique de dimension 
normales n’exclue aucunement l’acromégalie, et sur ce il rappelle la possibilité d’un hype 
pituitarisme sans accroissement de l’hypophyse, d’une poussée parasellaire de tissu hypo 
physaire ou d’une poussée semblable dans le canal cranio-pharyngien. I] est 4 remarque 
que les altérations excessives des os se rencontrent justement dans les affections hyp: 
physaires accompagnées d’une selle turcique d’aspect normal. 
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